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Síntesis EJECUTIVA

�

Durante las últimas décadas México ha generado y recibido los beneficios 
de una mejoría notable en las condiciones de salud. El mejor reflejo de ello se 
observa en la esperanza de vida al nacimiento: en la segunda mitad del siglo 
xx este indicador tuvo un incremento de 27 años: de 48 años en 1950 a 75 
en 2005. También se manifiesta en la mejora de indicadores de salud pobla-
cional como el descenso de la mortalidad infantil y la erradicación de algunas 
enfermedades prevenibles por vacunación. Las principales causas de muerte 
también se han modificado. Las infecciones comunes y los problemas que 
tienen vínculos con la desnutrición y la reproducción han sido desplazados 
por las enfermedades no transmisibles y las lesiones, que hoy concentran más 
de 85% de las causas de muerte en el país. Si bien estos avances han sido, en 
buena medida, producto de una mejoría en las condiciones generales de vida, 
no podrían explicarse cabalmente sin tomar en cuenta el consistente esfuerzo 
de las instituciones de salud en México.

En ese contexto, los padecimientos no transmisibles y las lesiones requieren 
ahora de tratamientos más complejos y prolongados que los de otra índole; por 
lo mismo, su manejo es más costoso y significan una mayor carga económica 
para la sociedad que las infecciones comunes y los problemas relacionados con 
la desnutrición y la reproducción. El sistema mexicano de salud no cuenta con los 
recursos suficientes y los arreglos organizacionales convenientes para enfrentar 
este nuevo perfil de enfermedades. Hacer frente a este nuevo perfil y a nuevos 
riesgos a la salud requiere de una respuesta sistémica que considere riesgos 
emergentes, los aspectos financieros y estructurales del sistema, los recursos 
esenciales necesarios para la prestación de los servicios, mejorar la eficiencia en 
la atención médica y avanzar en la rectoría del sistema para hacer crecientemente 
efectivo el derecho a la protección de la salud de los mexicanos. 

Las reformas a la Ley General de Salud en relación con el Sistema de Protec-
ción Social en Salud han permitido movilizar recursos adicionales para la salud. 
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De hecho, se prevé que, gracias a ellas, el gasto en salud se incremente de 
5.8% del pib en 2000 a cerca de 7.0% en 2010. Aunque se trata de un aumento 
importante, esta cifra se ubicará, todavía, por debajo del promedio latinoame-
ricano. Para alcanzar el nivel de inversión que permita atender las necesidades 
de salud de los mexicanos, se requerirán recursos crecientes que tendrán que 
movilizarse mediante estrategias innovadoras y sustentables de ampliación y 
redistribución del gasto público en salud. 

La cuidadosa atención de estas necesidades exigirá de diversas medidas que 
garanticen mayor salud por el dinero invertido, lo que supone una oferta de 
servicios oportunos, seguros y efectivos. Para garantizar la atención a la salud 
que esperan los mexicanos, será necesario superar diez grandes obstáculos, 
siete de ellos identificados en el estudio de Economía y Salud de 1993, y que 
aún subsisten: inequidad, inseguridad, insuficiencia, inflación, inadecuada ca-
lidad, insatisfacción, ineficiencia, inadecuada información, inercia e intereses 
creados.

Desde 1989 la Fundación Mexicana para la Salud (funsalud) ha brindado 
su concurso —en congruencia con su misión, su visión y sus objetivos—, a 
la formulación, seguimiento y valoración de políticas y programas de salud, 
manteniendo siempre una visión crítica, propositiva e independiente de las 
autoridades del sector salud. Esas reflexiones han sido, en buena parte, con-
sideradas por el Ejecutivo Federal en turno en la formulación de planes de 
desarrollo y en los programas nacionales de salud. Por su parte el gobierno 
de la República, desde el sexenio de 1982 a la fecha, ha perfilado políticas de 
salud que muestran avance y continuidad en su formulación y ejecución y que 
tienen su reflejo más reciente en el establecimiento del Sistema de Protección 
Social en Salud. 

Con el fin de adaptar el Sistema Nacional de Salud a la nueva realidad 
demográfica, epidemiológica y política del país, funsalud estima de gran 
importancia avanzar hacia el objetivo de diseñar e implantar una política 
pública de Estado que consolide, en una visión de largo plazo, el trabajo de 
varias generaciones de profesionales e instituciones de la salud, y cuyo eje 
central se ubica en el fortalecimiento de la rectoría del Sistema Nacional de 
Salud. 

La visión de funsalud se explica en cinco ámbitos de reforma que dan pie 
a líneas programáticas que puedan emprenderse, a saber: 

i.	 Una reforma en materia de salud de las poblaciones para dar prioridad 
a la promoción de la salud y a la prevención del riesgo a la salud.
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ii.	 Una reforma financiera para alcanzar el acceso universal a la protección 
de la salud y ordenar su financiamiento.

iii.	 Una reforma sobre los recursos esenciales para impulsar la calidad de 
los servicios.

iv.	 Una reforma en la prestación de servicios para lograr mayor eficiencia 
en la atención médica, y

v.	 Una reforma enfocada en el fortalecimiento de la rectoría del sistema 
para sustentar de mejor manera su conducción y buen desempeño. 

De este modo quedan establecidas 26 propuestas de líneas programáticas 
para cada ámbito de reforma que se enuncian en el siguiente cuadro.

La protección de la salud debe comprenderse como una política social de 
Estado, un derecho social crecientemente efectivo, un instrumento estratégico 
para el combate a la pobreza, un componente esencial de la democracia, una 
divisa de participación de la sociedad civil organizada, una estrategia funda-
mental para el desarrollo económico y una responsabilidad de todos. La salud 
tiene además una virtud particular: es un tema que unifica, un anhelo de todas 
las sociedades, un compromiso de todos los sectores y, en esa medida, un valor 
que fortalece el entramado social.

El proceso de consolidación de la democracia que se vive en México gira 
en torno a garantizar el ejercicio de los derechos civiles y políticos; el acceso 
universal a la atención de la salud constituye una punta de lanza del fortaleci-
miento de la ciudadanía que encuentra su momento culminante con el ejercicio 
universal pleno de los derechos sociales, entre ellos, en forma destacada, el de 
la protección de la salud.

Estamos convencidos de que la reflexión que hace ahora funsalud contri-
buirá a las tareas de salud del nuevo gobierno en los años por venir. 
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Visión sobre la reforma

Ámbito de reforma	 Líneas programáticas
Salud de las	 1.	 Continuar y expandir políticas, programas y
poblaciones		  proyectos de intervenciones poblacionales
	 2.	 Reducir rezagos de enfermedades pre-
		  transicionales
	 3.	 Dar prioridad a la salud de grupos vulnerables
	 4.	 Reforzar el blindaje sanitario federal para
		  enfrentar amenazas globales
	 5.	 Consolidar medidas internas de control
		  sanitario de bienes, productos y servicios
	 6.	 Profundizar medidas de control de
		  industrias que generan riesgos a la salud
	 7.	 Fortalecer la acción comunitaria para la 

promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad

Financiero	 8.	 Legislar la contribución social generalizada 
para la salud

	 9.	 Separar el financiamiento de la atención
		  médica del financiamiento de otras
		  prestaciones de la seguridad social
	 10.	 Separar el financiamiento y la prestación de
		  los servicios de atención médica
	 11.	 Consolidar un fondo sectorial de protección
		  contra gastos catastróficos para servicios de
		  alta especialidad
	 12.	 Asegurar el financiamiento de los bienes
		  públicos de la salud
	 13.	 Institucionalizar un proceso justo y
		  democrático para definir prioridades entre las 
		  intervenciones de salud
	 14.	 Impulsar la participación público-privada en
		  la inversión en salud
	 15.	 Asegurar el impacto del incremento de los
		  niveles d‑e salud en la competitividad del
		  sistema productivo
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Ámbito de reforma	 Líneas programáticas
Recursos esenciales	 16.	 Fortalecer los procesos de formación y 

actualización de los profesionales de la salud
	 17.	 Impulsar la innovación y el uso racional de la
		  tecnología para la salud
	 18.	 Intensificar el despliegue coordinado de las
		  tecnologías de la información y la telemedicina
	 19.	 Promover la investigación en salud

Eficiencia de la	 20.	 Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios
prestación de		  de atención ambulatoria y su coordinación con
atención médica		  el sistema hospitalario
	 21.	 Promover la autonomía de la gestión
		  hospitalaria y consolidar redes regionales de
		  alta especialidad
	 22.	 Impulsar una política farmacéutica integral
	 23.	 Fortalecer las organizaciones de la sociedad 

civil que participan en tareas de salud

Rectoría del sistema	 24.	 Actualizar el marco jurídico del sistema
		  de salud
	 25.	 Fortalecer las actividades de monitoreo y
		  evaluación de los servicios de salud
	 26.	 Promover la participación activa de la
		  ciudadanía en la toma de decisiones
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La Fundación Mexicana para la Salud (funsalud) es una institución privada al 
servicio de la comunidad, que tiene como misión contribuir a la salud en México 
y como visión ser punto de referencia en la discusión de la agenda de temas 
de salud en el país. Ambas, misión y visión, dan pie a principios y objetivos ins-
titucionales; entre los primeros destaca el ser una organización independiente 
en la expresión de sus ideas y opiniones, en tanto que los objetivos incluyen su 
cometido para coadyuvar a caracterizar la problemática de salud, generar pro-
puestas de solución a problemas de salud, y desarrollar y aportar conocimientos 
que apoyen a las autoridades sanitarias en la formulación de políticas públicas 
y programas que incidan en el mejoramiento de la salud en el país. 

A lo largo de los cuatro últimos sexenios ha habido una continuidad en las 
políticas de salud del gobierno de la República, que se ha traducido en logros 
irrefutables, lo que ha dado pie a expresar que, en materia de salud, ciertamente 
ha existido una política de Estado (ver recuadro).

No obstante los logros alcanzados, todavía subsisten limitaciones en las 
características y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Cabe señalar 
que, en el año 2000, la Organización Mundial de la Salud publicó una primera 
evaluación del desempeño de los sistemas de salud de los países que forman 
parte de ella.1 El sistema de salud de nuestro país resultó con una posición 
intermedia en el conjunto de países, evaluación que nos colocó en la posición 
61, debido a que México no ha destinado recursos suficientes a la salud y a 
que la inequidad financiera del Sistema mereció una calificación baja con la 
posición 144.

Vale decir que, de ser más cuantiosos los recursos destinados a la salud y 
de no ser tan inequitativo el Sistema Nacional de Salud (en cada ciudadano 

1 Informe sobre la salud en el mundo 2000. Mejorar el desempeño de los sistemas de salud. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2000.
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de Nuevo León el gobierno en conjunto invirtió, en 2002, 1,253 pesos en el 
cuidado de su salud, mientras que en un ciudadano chiapaneco se invirtieron 
799 pesos) la calificación del sistema de salud de México nos hubiera llevado 
a un lugar cercano al 30.

Una revisión de las políticas públicas de salud en las últimas décadas mues-
tra la continuidad conceptual en el desarrollo de las mismas en los últimos 
sexenios2 (Anexo 1). funsalud ha podido tener presencia en el proceso de 
cambio en las décadas recientes por medio de sus aportaciones a las políticas 
de salud (Anexo 2).

La reflexión que ahora hace la Fundación Mexicana para la Salud conduce a 
avanzar hacia un Sistema Nacional de Salud equitativo, eficiente y no fragmen-
tado. La experiencia de funsalud y sus contribuciones anteriores, su derrotero 
en las políticas públicas de salud y su actitud ante los desafíos que se vislumbran 
para la salud en la equidad, la calidad y la protección financiera en México, son 
garantía de la seriedad y viabilidad de su labor.

Logros del Sistema Nacional de Salud

•	 Las campañas de vacunación para contender con las principales 
enfermedades inmunoprevenibles.

•	 La aplicación de la rehidratación oral para disminuir la mortalidad infantil.
•	 El combate a las enfermedades transmitidas por vector.
•	 La lucha contra el vih/sida.
•	 La aplicación de encuestas para conocer la situación de las condiciones de 

salud.
•	 La ampliación de cobertura.
•	 La mejoría en la capacidad de respuesta frente a problemas específicos de 

salud.
•	 Las innovaciones y las medidas introducidas para el mejor funcionamiento 

del Sistema Nacional de Salud.

2 Con base en la revisión de los cuatro Planes Nacionales de Desarrollo formulados en 1983, 
1989, 1995 y 2001 y los Programas Nacionales de Salud correspondientes.
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1. Recursos necesarios para un perfil cambiante

La salud en México ha mejorado en el último medio siglo, hecho que se refleja 
de manera muy clara en la esperanza de vida al nacimiento: entre 1950 y 2005 
el país ganó 27 años en este indicador. Hoy las mujeres mexicanas pueden 
esperar vivir casi 78 años y los hombres casi 73.

El perfil demográfico es causa y consecuencia del perfil epidemiológico del 
país. La estructura por edad muestra una población que envejece paulatinamente, 
con el desplazamiento ascendente de la edad mediana, una menor participación 
de la población infantil, y un crecimiento de los grupos de edad medios, en edad 
productiva, así como el incremento acelerado de la población mayor de 65 años 
(Figura 1). También se observa un tránsito persistente de la población rural hacia 
el medio urbano y la migración hacia el extranjero ha cambiado el perfil demo-
gráfico de comunidades, incluso de entidades federativas. 

En consecuencia, las causas principales de muerte también se han modi-
ficado (Figura 2). Las infecciones comunes y los padecimientos ligados a la 
desnutrición y a la reproducción, que ocupaban los primeros sitios entre las 
causas de muerte, fueron desplazados por las enfermedades no transmisibles 
(enfermedades cardio y cerebro-vasculares, diabetes, cáncer, enfermedades 
mentales y adicciones) y las lesiones accidentales e intencionales. Entre 1950 
y 2004 las diarreas pasaron de producir 14% de las muertes en el país a menos 
de 1%. En contraste, las enfermedades no transmisibles pasaron de concentrar 
44% de las muertes en 1950 a 74% en el año 2004. El porcentaje atribuible a 
las lesiones, sea por violencia o por accidentes, pasó de 6 a casi 11% en ese 
mismo periodo. 

Los padecimientos no transmisibles y las lesiones requieren tratamientos 
más complejos, prolongados y costosos que los exigidos por las infecciones 
comunes y los problemas relacionados con la desnutrición y la reproducción. 
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No obstante los avances en el combate a la pobreza, muchos grupos pobla-
cionales persisten por debajo de la línea de la pobreza extrema y se encuentran 
todavía frente a riesgos de salud ante la falta de oportunidades y de servicios que 
requieren. Los indicadores nacionales esconden todavía grandes inequidades 
en el acceso a los servicios de salud y en su financiamiento, lo que redunda en 
marcadas diferencias en el nivel de salud entre estados, localidades y grupos 
poblacionales (Figura 3). 

El sistema mexicano de salud no cuenta con recursos suficientes para enfrentar 
el nuevo perfil de enfermedades que se presenta en la población. En el año 2000 
México dedicaba apenas 5.8% del pib a la salud. Otros países latinoamericanos con 
condiciones de desarrollo similares como Argentina, Colombia y Uruguay dedi-
caban más de 8% de su ingreso a este aspecto primordial del desarrollo social.

Estas dos situaciones —la importancia creciente de las enfermedades no 
transmisibles y la inversión insuficiente en salud—, junto con la necesidad de 

Figura 1
Transición demográfica
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ordenar y redistribuir el gasto público en salud, motivaron una reforma a la Ley 
General de Salud en 2003, que dio origen al Sistema de Protección Social en 
Salud y a su brazo operativo, el Seguro Popular de Salud. A este seguro se están 
incorporando paulatinamente más de 50 millones de mexicanos que en 2003 
no contaban con la protección de la seguridad social. Se proyecta que en 2010 
se alcance la cobertura universal, de modo que todos los mexicanos cuenten 
con algún seguro público de salud: el Seguro de Enfermedades y Maternidad 
del imss, el Fondo Médico del issste o el Seguro Popular de Salud.

La reforma también ha permitido movilizar recursos adicionales para la salud. 
En 2005, el gasto en salud como porcentaje del pib se incrementó a 6.6% gracias, 
sobre todo, al aumento del gasto público. Se prevé que en 2010, mediante esta 
movilización de recursos, el gasto en salud representará alrededor de 7% del 
pib. Aunque se trata de un incremento importante, esta cifra todavía se ubica-
rá apenas en el promedio latinoamericano —y muy por debajo del nivel de 

Figura 2
Transición epidemiológica

20051955

35 25 15 5 0 5 15 25 350
PORCENTAJE PORCENTAJE

MAL DEFINIDAS

DIABETES

ANOMALÍAS CONGÉNITAS

NEUROPSIQUIÁTRICAS

GENITOURINARIAS

RESPIRATORIAS CRÓNICAS

NEOPLASIAS MALIGNAS

LESIONES

CARDIOVASCULARES

MATERNAS

DESNUTRICIÓN

AFECCIONES PERINATALES

NEUMONÍAS

DIARREAS

INFECCIONES Y PARASITOSIS

PRINCIPALES CAUSAS
DE MUERTE

REZAGO
EPIDEMIOLÓGICO

PROBLEMAS
EMERGENTES



LA SALUD EN MÉXICO: 2006/2012 VISIÓN DE FUNSALUD

24

Figura 3
Pobreza y salud
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gasto de otros países de ingresos medios de la región. Para alcanzar el nivel de 
inversión que permita atender las necesidades de salud de nuestra población 
se requerirán recursos que tendrán que movilizarse por medio de estrategias 
innovadoras y sustentables de ampliación y redistribución del gasto público. 
La atención adecuada de estas necesidades exigirá también la implantación 
de diversas medidas que garanticen mayor salud por el dinero invertido, lo que 
supone una oferta de servicios oportunos, seguros y efectivos. 

2. Obstáculos al desempeño

Para poder garantizar la atención a la salud es necesario superar diez grandes 
obstáculos, siete de ellos identificados en el estudio de Economía y Salud y 
que aún están presentes en el sistema de salud: inequidad, inseguridad, insu-
ficiencia, inflación, inadecuada calidad, insatisfacción, ineficiencia, inadecuada 
información, inercia e intereses creados.

La inequidad se refiere a un acceso diferencial a los recursos —financieros, 
materiales y humanos— y servicios para la salud entre distintos grupos po-
blacionales y entre entidades federativas, que se refleja en diferencias en las 
condiciones de salud. Las poblaciones no aseguradas del país tienden a recibir 
menores recursos públicos per cápita para la salud que las poblaciones asegu-
radas (1,560 pesos versus 3,240 pesos, respectivamente en 2005). Las entidades 
del norte del país reciben más recursos públicos que los estados del sur. El gasto 
público per cápita en salud de la población no asegurada de Baja California Sur 
ascendió en 2005 a 2,128 pesos, mientras que en Guerrero fue de 773 pesos. 
En este rubro el Seguro Popular de Salud también ha ayudado a cerrar las bre-
chas, pero todavía hay un importante rezago que combatir, sobre todo en lo 
que se refiere a las poblaciones indígenas, que presentan aún los valores más 
bajos del país en los indicadores de gasto en salud, acceso a recursos humanos 
(médicos y enfermeras) y materiales (camas y quirófanos), cobertura de servicios 
(atención prenatal, atención institucional del parto) y condiciones de salud. En 
este último rubro destaca la persistencia en estas poblaciones de problemas 
de salud (diarreas, infecciones respiratorias y problemas relacionados con la 
desnutrición y la reproducción) para los cuales se cuenta con intervenciones 
efectivas y poco costosas.

La inseguridad se refleja en el alto porcentaje de hogares mexicanos que 
sufren por gastos catastróficos o empobrecedores al atender sus necesidades 
de salud. Hasta diciembre de 2005 la implantación del Seguro Popular de Salud 
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había permitido extender la protección social en salud a cerca de doce millo-
nes de mexicanos que en 2003 no gozaban de los beneficios de la seguridad 
social, lo que se refleja en una mayor protección financiera, sobre todo de los 
hogares más pobres. Este esfuerzo, sin embargo, debe ampliarse para alcanzar 
a todos los mexicanos.

La insuficiencia se relaciona de manera muy estrecha con el nuevo perfil 
epidemiológico del país, el cual obliga a movilizar mayores recursos financieros 
con el fin de atender problemas de salud más complejos, más prolongados y 
más costosos. 

La inflación en salud es consecuencia, sobre todo, de las continuas innova-
ciones tecnológicas en el sector, las cuales han hecho que los precios de los 
productos y los servicios para la salud se incrementen a un ritmo mayor que el 
índice general de precios. Esto obliga al sistema de salud a un uso más eficiente 
y racional de sus siempre limitados recursos.

La inadecuada calidad se manifiesta tanto en los componentes técnicos como 
en los interpersonales de la atención a la salud. Lo mismo en el sector público 
que en el privado existe una enorme variación en la calidad con la que operan 
los servicios. Hay unidades públicas y privadas de salud de excelencia, pero 
también centros de atención ambulatoria y hospitales que ofrecen servicios 
de baja efectividad y son inseguros. 

La insatisfacción es un reflejo de la calidad heterogénea de los servicios. Se 
han hecho progresos importantes en la atención pronta, en el trato digno a 
los usuarios y en el abasto de medicamentos, pero estos progresos deberán 
extenderse a todo el sistema para mejorar el nivel general de satisfacción de los 
usuarios con los servicios. Todavía en algunas instituciones de seguridad social 
el nivel de satisfacción con la atención pronta es apenas de 60%, según datos 
de la última Encuesta Nacional de Satisfacción y Trato Adecuado.

La ineficiencia se refleja en una baja productividad de los recursos en algu-
nas instituciones (médicos, consultorios y quirófanos), mientras que en otras 
el problema es de una sobreutilización de los recursos asociada a un exceso 
en la demanda que pone en riesgo la calidad de la atención. Otro indicador de 
los problemas de eficiencia del sistema son los altos gastos administrativos de 
algunas instituciones públicas: 23% en los servicios estatales de salud y 17% 
en las instituciones de seguridad social, según la ocde.3

3 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos. Estudios de la ocde sobre los 
sistemas de salud. México. París. 2005.
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La inadecuada información y la brecha en materia de tecnología de la in-
formación impiden la documentación objetiva de los problemas y el apoyo 
al diseño, implantación y evaluación de los programas y políticas de salud. En 
algunas entidades federativas, por ejemplo, todavía hay problemas de sub-
registro de las defunciones infantiles y maternas. Esto ha influido en la falta de 
transparencia y ha impedido el establecimiento de procesos institucionalizados 
de rendición de cuentas.

La inercia genera resistencias al cambio en todos los niveles del sistema, las 
cuales sólo pueden combatirse con la formación de una nueva cultura institu-
cional que incorpore incentivos generadores de comportamientos eficientes y 
comprometidos con el objetivo último del Sistema Nacional de Salud: mejorar 
las condiciones de salud de la población. 

Finalmente, los intereses creados, reflejados, entre otras cosas, en la apro-
piación corporativista de las políticas sociales y las instituciones públicas, han 
dificultado la implantación de las reformas financiera y organizacional que el 
sistema de salud requiere para adaptarse a los cambios demográficos, epide-
miológicos, tecnológicos y políticos que vive el país.



III La visión sobre la transformación
DEL SISTEMA
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Desde 1983 el Artículo 4° constitucional reconoce el derecho de todas las 
personas a la protección de la salud. Sin embargo, la fragmentación del sistema 
de salud no ha permitido el ejercicio universal e igualitario de este derecho. 
No obstante el éxito de ciertos programas de salud pública, persisten brechas 
en las condiciones de salud de la población, y la meta de alcanzar una cober-
tura universal parece inalcanzable mediante los esquemas tradicionales de la 
seguridad social. 

Las nuevas propuestas para consolidar el avance en la reforma del sistema de 
salud deben centrarse en hacer efectivo el derecho constitucional a la protec-
ción de la salud pero, a partir de una mayor precisión del concepto de protección 
de la salud y sus alcances en términos de las obligaciones y responsabilidades 
para los tres órdenes de gobierno y la sociedad en su conjunto. 

Con el fin de adaptar el Sistema Nacional de Salud a la nueva realidad demo-
gráfica, epidemiológica y política del país, la visión que aporta ahora funsalud 
busca el establecimiento de un nuevo Contrato Social para la Protección de 
la Salud, cuyo objetivo es diseñar e implantar una política pública de Estado 
que consolide, en una visión de largo plazo, el trabajo de varias generaciones 
de profesionales e instituciones de la salud. Las propuestas que se presentan 
a continuación corresponden a los instrumentos de política asociados a la 
aplicación de la protección de la salud y se enmarcan en cinco componentes 
de la reforma de salud: 
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i.	 Una reforma en materia de salud de las poblaciones para dar prioridad 
a la promoción de la salud y a la prevención del riesgo a la salud.

ii.	 Una reforma financiera para alcanzar el acceso universal a la protección 
de la salud y ordenar su financiamiento.

iii.	 Una reforma sobre los recursos esenciales para impulsar la calidad de 
los servicios.

iv.	 Una reforma en la prestación de servicios para lograr mayor eficiencia 
en la atención médica, y

v.	 Una reforma enfocada en el fortalecimiento de la rectoría del sistema 
para sustentar de mejor manera su conducción y buen desempeño. 
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De este modo quedan establecidas 26 propuestas de acción que se enun-
cian en el cuadro.

La protección de la salud debe comprenderse como una política social de 
Estado, un derecho social crecientemente efectivo, un instrumento estratégico 
de combate a la pobreza, un componente esencial de la democracia, una divisa 
de participación de la sociedad civil organizada, una estrategia fundamental 
para el desarrollo económico y una responsabilidad de todos. La salud tiene 
además una virtud particular: es un tema que unifica, un anhelo de todas las 
sociedades, un compromiso de todos los sectores y, en esa medida, un valor 
que fortalece el entramado social.

El proceso de consolidación de la democracia que se vive en México gira 
en torno a garantizar el ejercicio de los derechos civiles y políticos. El acceso 
universal a la atención de la salud constituye una punta de lanza del fortaleci-
miento de la ciudadanía, que encuentra su momento culminante con el ejer-
cicio universal pleno de los derechos sociales, entre ellos, en forma destacada, 
la protección de la salud.

Estamos convencidos de que la reflexión que hace ahora funsalud contri-
buirá a las tareas de salud del nuevo gobierno en los años por venir.
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Visión sobre la reforma

Ámbito de reforma	 Líneas programáticas
Salud de las	 1.	 Continuar y expandir políticas, programas y
poblaciones		  proyectos de intervenciones poblacionales
	 2.	 Reducir rezagos de enfermedades pre-
		  transicionales
	 3.	 Dar prioridad a la salud de grupos vulnerables
	 4.	 Reforzar el blindaje sanitario federal para
		  enfrentar amenazas globales
	 5.	 Consolidar medidas internas de control
		  sanitario de bienes, productos y servicios
	 6.	 Profundizar medidas de control de
		  industrias que generan riesgos a la salud
	 7.	 Fortalecer la acción comunitaria para la 

promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad

Financiero	 8.	 Legislar la contribución social generalizada 
para la salud

	 9.	 Separar el financiamiento de la atención
		  médica del financiamiento de otras
		  prestaciones de la seguridad social
	 10.	 Separar el financiamiento y la prestación de
		  los servicios de atención médica
	 11.	 Consolidar un fondo sectorial de protección
		  contra gastos catastróficos para servicios de
		  alta especialidad
	 12.	 Asegurar el financiamiento de los bienes
		  públicos de la salud
	 13.	 Institucionalizar un proceso justo y
		  democrático para definir prioridades entre las 
		  intervenciones de salud
	 14.	 Impulsar la participación público-privada en
		  la inversión en salud
	 15.	 Asegurar el impacto del incremento de los
		  niveles d‑e salud en la competitividad del
		  sistema productivo
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Ámbito de reforma	 Líneas programáticas
Recursos esenciales	 16.	 Fortalecer los procesos de formación y 

actualización de los profesionales de la salud
	 17.	 Impulsar la innovación y el uso racional de la
		  tecnología para la salud
	 18.	 Intensificar el despliegue coordinado de las
		  tecnologías de la información y la telemedicina
	 19.	 Promover la investigación en salud

Eficiencia de la	 20.	 Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios
prestación de		  de atención ambulatoria y su coordinación con
atención médica		  el sistema hospitalario
	 21.	 Promover la autonomía de la gestión
		  hospitalaria y consolidar redes regionales de
		  alta especialidad
	 22.	 Impulsar una política farmacéutica integral
	 23.	 Fortalecer las organizaciones de la sociedad 

civil que participan en tareas de salud

Rectoría del sistema	 24.	 Actualizar el marco jurídico del sistema
		  de salud
	 25.	 Fortalecer las actividades de monitoreo y
		  evaluación de los servicios de salud
	 26.	 Promover la participación activa de la
		  ciudadanía en la toma de decisiones





iv la reforma para dar prioridad
a la salud poblacional
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Las acciones que protegen contra riesgos a la salud van más allá del ám-
bito de la atención médica o los servicios personales de salud. Existe un 
conjunto amplio de acciones comprendidas en el campo sanitario y preven-
tivo que no sólo forman parte esencial de todo sistema de salud, sino que son 
también las intervenciones que más contribuyen a mejorar las condiciones de 
salud de la población a un costo razonable. 

A pesar de su importante aporte para aumentar la esperanza de vida y 
mejorar la calidad de vida de la población, las acciones sanitarias y de preven-
ción desde el arranque del Sistema Nacional de Salud fueron desplazadas por 
la atención médica curativa. Hoy se hace imprescindible rescatar un balance 
adecuado entre la atención médica y la salud poblacional que contribuya al 
mejoramiento persistente de los niveles de salud. Para seguir contribuyendo 
a mejorar las condiciones de salud de acuerdo con el ritmo observado en las 
últimas décadas, superar rezagos persistentes, atender necesidades de grupos 
vulnerables y con el fin de ayudar a contener los costos crecientes de la atención 
a la salud, es necesario colocar de nuevo a la salud poblacional en el centro de las 
políticas del Sistema Nacional de Salud. Esto implica un esfuerzo para continuar 
y expandir políticas, programas y proyectos relacionados con intervenciones en 
poblaciones y reducir rezagos de enfermedades pre-transicionales, además de 
una mayor y mejor coordinación intra e intersectorial, y una mayor participación 
en los presupuestos federal y estatal asignados a la salud pública. Se trata de 
acciones sanitarias que benefician a todas las personas, independientemente 
de su condición económica, social, étnica o de cualquier índole, tales como 
la vacunación. Asimismo, se trata de promover políticas saludables —políticas 
efectuadas en otros sectores pero que tienen impacto importante en los prin-
cipales determinantes de las condiciones de salud—, como la disposición de 
agua potable y el manejo de desechos, entre otras. Ya en su momento funsalud 
planteó la creación de un Fondo Nacional de Salud Pública que buscó asegurar 
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y dirigir los recursos indispensables para llevar a cabo acciones de salud públi-
ca, investigación, recursos humanos e insumos. Ante este amplio abanico de 
oportunidades, se juzga prioritario avanzar en las propuestas de reforma para 
priorizar la salud pública que se presentan a continuación:

Propuestas de reforma para dar prioridad a la salud poblacional

1.	 Continuar y expandir políticas, programas y proyectos de intervenciones 
poblacionales

2.	 Reducir rezagos de enfermedades pre-transicionales
3.	 Dar prioridad a la salud de grupos vulnerables
4.	 Reforzar el blindaje sanitario federal para enfrentar amenazas globales
5.	 Consolidar medidas internas de control sanitario de bienes, productos y 

servicios
6.	 Profundizar el control de industrias que generan riesgos a la salud
7.	 Fortalecer la acción comunitaria para la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad

1. Continuar y expandir políticas, programas y proyectos de 
intervenciones poblacionales

Una de las medidas más exitosas en el ámbito mundial ha sido el programa 
de vacunación universal, iniciado en 1990 y que ha continuado incorporan-
do nuevos inmunógenos. Gracias a este programa se ha logrado erradicar 
la poliomielitis y controlar el sarampión, la difteria, el tétanos, la tosferina y 
otras enfermedades prevenibles por vacunación, que otrora causaran tanto 
sufrimiento. En el mismo sentido, las intervenciones sobre el control de vec-
tores han permitido la disminución a niveles mínimos del paludismo y se ha 
logrado controlar razonablemente bien el dengue. De la misma manera, las 
enfermedades de transmisión sexual como el vih/sida tienen en México los 
índices de prevalencia más bajos en el continente americano. En muchos 
otros países en donde se descuidaron las coberturas de vacunación (v.gr. 
países tanto de Europa Oriental como ahora de Europa Occidental) estas 
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enfermedades han resurgido. En el caso del paludismo o del dengue, un 
descuido en los programas de control de vectores podría hacer que estos 
males aparezcan de nueva cuenta en zonas turísticas, petroleras, o de gran 
importancia económica.

En este sentido se propone: i) incrementar la efectividad de los programas 
de vacunación básica mediante la introducción de nuevos inmunógenos como 
la vacuna contra la meningitis y el virus de papiloma humano asociado con el 
cáncer cérvico uterino; ii) ampliar la cobertura de los programas de control de 
vectores, y iii) aumentar la efectividad de los programas de enfermedades de 
transmisión sexual.

2. Reducir rezagos de enfermedades pre-transicionales

México cursa por una muy rápida transición epidemiológica, en la cual muchas 
de las enfermedades transmisibles y otras asociadas a la pobreza han tenido 
importantes reducciones. Sin embargo, existen algunas enfermedades causan-
tes de ceguera perfectamente evitables, como el tracoma y la oncocercosis, 
localizadas en zonas muy focalizadas del país, particularmente en poblacio-
nes rurales indígenas. Hay otras condiciones causantes de ceguera, como las 
cataratas, que son reversibles con una cirugía relativamente simple y rápida. 
La razón costo beneficio de una cirugía de cataratas es altamente redituable, 
toda vez que una persona ciega por cataratas puede recuperar plenamente 
la visión por un costo menor a $5,000. Otro rezago en salud pública se refiere 
a la deficiencia de micro-nutrimentos. Por ejemplo, más de 20% de mujeres y 
niños en México tienen anemia por deficiencia de hierro. Existen otras carencias 
de micro-nutrimentos (vitaminas y minerales) que podrían combatirse en el 
ámbito poblacional a un costo accesible.

En este sentido se propone: i) aumentar la efectividad de los programas de 
enfermedades prevenibles en zonas de mayor rezago social y económico; ii) 
incrementar la cobertura de programas de atención a la ceguera y discapacidad 
visual, con la participación de organizaciones de la sociedad civil; iii) aumentar 
la efectividad de los programas de alimentación y suplementación nutricional 
en zonas de mayor rezago social y económico. 
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3. Dar prioridad a la salud de grupos vulnerables 

En salud pública existen grupos poblacionales que requieren una atención 
especial. Tal es el caso de indígenas, ancianos, mujeres en edad reproductiva, 
niños pre-escolares y discapacitados. Una mujer indígena pobre, por ejemplo, 
tiene mayores riesgos de enfermar (y reproducir estos riesgos en sus hijos) por 
sus condiciones de vida. La mortalidad materna se concentra principalmente en 
este grupo de mujeres. En el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
México no se encuentra en curso de alcanzar la meta correspondiente a la mor-
talidad materna, razón por la cual reducirla es una prioridad. Los recién nacidos 
de estas mujeres tienen asimismo un mayor riesgo de nacer con bajo peso y por 
ende su probabilidad de morir es mucho mayor; por ello, las mujeres y niños 
indígenas constituyen un grupo vulnerable que requiere atención especial. Del 
mismo modo se puede argumentar a favor de intervenciones específicamente 
diseñadas para otros grupos vulnerables, tales como discapacitados, adultos 
mayores y migrantes, en donde las organizaciones de la sociedad civil pueden 
jugar un papel importante.

Para reducir la mortalidad materna y neonatal se propone: i) establecer 
redes público-privadas de atención médica primaria que garanticen la detec-
ción y atención oportuna de embarazos de alto riesgo y partos complicados; 
ii) establecer redes de urgencias obstétricas con alta capacidad resolutiva que 
garanticen la cobertura universal en la atención de trastornos hipertensivos 
durante el embarazo, parto y puerperio, así como las hemorragias del embarazo; 
iii) incrementar la proporción de embarazos y partos que son atendidos por 
personal profesional y debidamente capacitado, y iii) garantizar la cobertura 
universal de intervenciones de cuidados intensivos neonatales. Para reducir la 
mortalidad post-neonatal y preescolar se propone: i) establecer medidas inter-
sectoriales que garanticen el acceso de toda la población a los servicios básicos, 
como el agua potable y el drenaje, con la finalidad de prevenir muertes por 
infecciones intestinales, y ii) establecer mecanismos de prevención y atención 
oportuna de accidentes viales y en el hogar.

4. Reforzar el blindaje sanitario federal para enfrentar amenazas 
globales

La creciente integración de México a la comunidad internacional ha generado 
importantes beneficios sociales y económicos, pero también ha expuesto al 
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país a riesgos sanitarios que deben evaluarse con detenimiento y enfrentarse 
con medidas reguladoras eficaces. Proteger a la población contra riesgos a la 
salud que resultan del consumo de productos y servicios de importación, de 
la exposición transfronteriza a factores ambientales y del tránsito internacional 
de personas, es una de las obligaciones inalienables del Estado moderno. La 
posible reaparición de enfermedades como el sarampión, la polio o el cólera 
—ya controladas dentro del territorio mexicano—, o la amenaza latente del 
sars, el virus del Nilo Occidental, y del desencadenamiento de una pandemia 
de influenza, representan riesgos sanitarios que podrían generar daños graves 
y de gran escala tanto a la población como a sectores económicos importantes 
del país, como el agropecuario y el turístico. 

La protección contra este tipo de riesgos depende en gran parte del diseño 
y la aplicación de medidas de regulación sanitaria y de acciones de vigilancia 
epidemiológica que requieren de una estrecha coordinación internacional. 
Dado que un blindaje sanitario efectivo exige la participación activa y com-
prometida de estados y municipios, la responsabilidad última y la relación con 
los demás órdenes de gobierno deben recaer en la autoridad federal. Por estas 
razones, se propone: i) revisar y actualizar el marco normativo de manera que 
se concilien los intereses comerciales y migratorios con las posibles pérdidas 
económicas y humanas de una eventual emergencia sanitaria; ii) promover la 
coordinación internacional con los principales socios comerciales y organis-
mos internacionales responsables de la vigilancia epidemiológica global; iii) 
coordinar las políticas preventivas con las Secretarías de Economía (comercio 
interior y exterior), Agricultura y Ganadería (vectores y reservorios animales) y 
Gobernación (política migratoria), y iv) reforzar el papel de la Federación en esta 
materia para dar certidumbre a los diferentes órdenes de gobierno en cuanto 
a sus responsabilidades en lo normativo, financiero y operativo.

5. Consolidar medidas internas de control sanitario de bienes, 
productos y servicios

La regulación sanitaria sobre la producción, comercialización y consumo de 
productos y servicios es una de las acciones del Estado que más incide en la 
actividad económica del país, pero con una sólida responsabilidad de protec-
ción sanitaria a la población. Una regulación eficaz es aquella que permite a las 
autoridades minimizar los riesgos a la salud a los que está expuesta la población 
y, al mismo tiempo, evitar o minimizar costos o distorsiones innecesarios en 
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los sectores de la actividad económica. En contraste, una regulación ineficaz, 
además de poner en riesgo a la población, podría generar ineficiencias en los 
mercados internos. Además de promover una regulación efectiva, el ejercicio 
de la autoridad sanitaria debe incorporar, en este rubro, políticas de anticipa-
ción y protección contra riesgos. De ahí la creación, en 2001, de la Comisión 
Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (cofepris) que respondió 
a la necesidad de modernizar la función de regulación, mediante un enfoque 
anticipatorio.

Para consolidar una protección eficaz contra riesgos sanitarios en el ámbito 
interno se requiere: i) consolidar las funciones de control sanitario de la cofepris 
con un enfoque integral de acciones sinérgicas por proceso; ii) efectuar una 
revisión periódica del marco normativo que permita conciliar el objetivo de la 
protección contra riesgos sanitarios con los objetivos de la política económica 
y aplicar la normatividad de manera imparcial y expedita; iii) hacer transparente, 
flexible y justo el desarrollo de procesos y trámites; iv) coordinar y armonizar 
entre los diferentes sectores de la economía e instancias gubernamentales, las 
prácticas comerciales, las políticas de derechos de propiedad industrial, de turis-
mo, de agricultura, de ecología y en materia laboral, y v) coordinar las acciones 
derivadas de la aplicación del marco normativo y la vigilancia sanitaria interna 
entre la Federación, las entidades federativas y los municipios. 

6. Profundizar el control de industrias que generan
riesgos a la salud 

Los trastornos de la nutrición, el tabaquismo y el abuso del consumo de alcohol 
generan graves daños a la salud de la población. Además de los años de vida 
saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad, producen costos 
económicos importantes asociados con una menor productividad laboral y una 
mayor demanda de atención médica. Amén de ello, es creciente la necesidad 
de contar con una población más y mejor informada sobre los bienes, servicios 
y productos que tienen un riesgo potencial para su salud.

Dentro de las intervenciones costo-efectivas orientadas a combatir este tipo 
de riesgos destacan la promoción de estilos de vida saludables en colaboración 
con otras áreas de gobierno, con la industria y con la sociedad. Así, se propone: 
i) fomentar el compromiso de la industria para brindar información completa y 
objetiva a los consumidores sobre las consecuencias del consumo excesivo de 
algunos productos, en particular aquella necesaria para evitar el uso de taba-
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co, así como combatir el alcoholismo, el sobrepeso y la obesidad; ii) alinear la 
política fiscal con la política de salud para desalentar el consumo de productos 
que generan riesgos a la salud, y iii) promover mecanismos para financiar con 
recursos fiscales y privados la diseminación de información a los consumidores 
para compensar las deficiencias en la información sobre riesgos a la salud.

7. Fortalecer la acción comunitaria para la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad

La promoción de la salud supone propiciar comportamientos saludables en 
la población y prevenir la exposición a riesgos asociados a ciertos hábitos, 
conductas y entornos (escuelas, centros de trabajo, servicios, vía pública). El 
ámbito en donde se desarrollan y pueden ser evitados algunos de los riesgos 
a los que está expuesta la población es el familiar. El enfoque comunitario de 
la promoción y la prevención mediante el fomento de la educación en salud 
complementa las prácticas preventivas colectivas a cargo del Estado (como la 
vigilancia epidemiológica), y particularmente las que se brindan como parte 
de la atención primaria a la salud. 

Para fortalecer la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad se 
requiere: i) enfocar la acción comunitaria, y en particular la educación en salud, 
en las áreas de nutrición infantil y materna, la salud reproductiva, el combate al 
consumo de sustancias adictivas, el fomento a la actividad física, la prevención 
de la violencia familiar, y el impulso a la seguridad vial; ii) canalizar mayores 
recursos humanos y financieros para estas actividades evitando duplicidades 
y traslapes entre instituciones y entre órdenes de gobierno, y iii) favorecer la 
participación coordinada de las organizaciones de la sociedad civil en estas 
tareas.
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La configuración actual del sistema de salud ya no responde a los retos demo-
gráficos y epidemiológicos, ni a los que plantea la realidad democrática y econó-
mica del México actual. La transformación integral del sistema debe comenzar 
con una respuesta de orden estructural en la forma en que se financia la salud. 
La consolidación del componente financiero es la clave para desencadenar otros 
incentivos y las reformas subsecuentes que son indispensables para cambiar 
de fondo los alicientes a la equidad, a la calidad y a la eficiencia. El objetivo de 
esta reforma financiera es transformar la arquitectura del sistema de salud para 
garantizar el uso ordenado de los recursos disponibles y, de este modo, hacer 
efectiva la protección social en salud para toda la población. 

El sistema de salud en México cuenta hoy en día con tres pilares del 
aseguramiento en salud: el Seguro de Enfermedades y Maternidad del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (imss) para los trabajadores asalariados 
de las empresas privadas y sus familiares; el Fondo Médico del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (issste) para 
los empleados de las instituciones de la administración pública federal y sus 
familiares; y el Seguro Popular de Salud para los trabajadores no asalariados, 
los desempleados y sus familiares. Con ello se tiene un fundamento sólido 
para alcanzar la protección financiera universal, mediante la consolidación de 
un Seguro Universal de Salud (que garantice el acceso de todas las familias al 
aseguramiento de servicios médicos y que integre los pilares institucionales 
existentes: imss, issste y el Seguro Popular de Salud). 

Para construir el Seguro Universal de Salud se requiere reconfigurar el Sistema 
Nacional de Salud de acuerdo con una lógica de integración “horizontal” por 
tipo de prestación, como se ilustra en el cuadro siguiente: 
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El objetivo es contar con una estructura única para el componente del 
financiamiento de la protección social en salud [atención médica] (incluyendo 
la recaudación de fondos, la diversificación de riesgos y la asignación de recur-
sos). Esto implicaría integrar el financiamiento de los tres pilares institucionales 
existentes en uno solo (un posible Instituto del Seguro Universal de Salud). La 

Cuadro 1
Integración de la protección social

por funciones y tipo de prestación4

4 Acrónimos: suSalud: Seguro Universal de Salud; imss-p: imss como prestador de servicios de 
atención médica; issste-p: issste como prestador de servicios de atención médica; ss:f-e: Ser-
vicios de Salud Federales y Estatales.

Poblaciones

Prestaciones

Atención médica
• Financiamiento

• Prestación

Prestaciones
monetarias
• Enfermedad y
 maternidad
• Vejez
• Accidentes trabajo
 y enfermedad
 profesional
• Invalidez
• Sobrevivientes (vida)

Vivienda

Otras

Asalariados
de empresas

privadas

Asalariados
de instituciones

públicas
No

asalariados Institución

SUSalud
Financiador único:
Instituto del Seguro
Universal de Salud
Prestación plural:
IMSS-P, ISSSTE-P,
SS: F-E, privados

Instituto Mexicano
de Previsión Social
(prestaciones
monetarias)

Instituto Nacional
de Vivienda

Instituciones de
enfoque exclusivo
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prestación de los servicios de atención médica sería plural —y siempre coor-
dinada— y comprendería los servicios ambulatorios y hospitalarios del imss, 
del issste, de los Institutos Nacionales de Salud, así como los de los servicios 
estatales de salud y de los hospitales federales de referencia.

Esta configuración (que no es exclusiva y se puede extrapolar a otras pres-
taciones de la seguridad social, como se observa en el Cuadro 1) sería más 
equitativa en términos de las reglas de financiamiento y la prestación de los 
servicios, ya que eliminaría la problemática de la portabilidad de beneficios 
entre instituciones, al concentrar en un solo rubro todo lo relacionado con el 
tema de salud, sin discriminar por grupo de población, y al operar de manera 
independiente de otros beneficios de la protección social, sobre todo de aque-
llos asociados más estrechamente con la nómina. 

La mejor estrategia para lograr estas previsiones es la implantación de re-
formas graduales que vayan preparando el camino hacia la consolidación de 
instituciones, en particular en lo relativo a las prestaciones para población no 
asalariada. El modelo objetivo entraña diseños institucionales muy distintos a 
los actuales con implicaciones jurídicas, laborales, presupuestales y operativas 
complejas, y que demandan un alto grado de consenso político. El camino 
hacia la visión objetivo invariablemente enfrentará resistencias importantes y 
la velocidad de la reforma deberá evaluarse a la luz del capital político de las 
nuevas administraciones. 

Para avanzar en este sentido, se requeriría desarrollar cuatro instrumentos 
financieros que le darían precisamente un carácter universal al sistema y lo 
prepararían para la transición hacia el modelo horizontal. Estos instrumentos 
son:

1.	 Un fondo único de aseguramiento, que permitiría diversificar riesgos en 
salud a escala nacional, de manera solidaria y eficiente.

2.	 Una tarjeta universal de salud, que garantizaría que las personas pue-
dan reclamar sus beneficios a las instituciones prestadoras, así como una 
mayor claridad en el pago de las aportaciones del gobierno federal por 
beneficiario.

3.	 Tabuladores unificados de intervenciones, que garantizarían optimizar 
la oferta mediante la utilización y facturación cruzada de servicios entre 
instituciones públicas, sociales y privadas.

4.	 Un plan obligatorio de servicios, que establecería y homologaría 
de manera explícita el conjunto de beneficios a que tiene derecho la 
población.
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Uno de los elementos fundamentales para anclar la construcción del Seguro 
Universal de Salud es la redefinición de los mecanismos de financiamiento. La 
transición hacia un nuevo modelo del sistema de salud requiere de una serie 
de propuestas puntuales que logren, por un lado, consolidar los pilares actuales 
de la seguridad social y, simultáneamente, migrar hacia la universalización e 
integración del sistema. Estas propuestas específicas de política para el corto 
plazo se describen a continuación.

Propuestas de reforma financiera

8.	 Legislar la contribución social generalizada para la salud
9.	 Separar el financiamiento de la atención médica del financiamiento de  

otras prestaciones de la seguridad social
10.	 Separar el financiamiento y la prestación de los servicios de atención  

médica
11.	 Consolidar un fondo sectorial de protección contra gastos catastróficos 

para servicios de alta especialidad
12.	 Asegurar el financiamiento de los bienes públicos de la salud
13.	 Institucionalizar un proceso justo y democrático para definir prioridades 

entre las intervenciones de salud
14.	 Impulsar la participación público-privada en la inversión en salud.
15.	 Asegurar el impacto del incremento de los niveles de salud en la 

competitividad del sistema productivo

8. Legislar la contribución social generalizada para la salud 

El punto de partida para alcanzar una verdadera universalidad es reformular 
el esquema de financiamiento público de la atención médica. Esto requiere 
romper con la segmentación artificial por grupos de población que es el 
origen y principal fuente de inequidad del sistema, tanto en términos de fi-
nanciamiento como de acceso a los servicios. Establecer un mecanismo para 
financiar los servicios de salud sustentado en impuestos generales, ya sean 
directos o indirectos, es una política utilizada en diversos países para lograr 
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la cobertura universal al desvincular el acceso a los servicios de la capacidad 
de pago de las personas. Experiencias recientes como la de Chile con el Plan 
auge ejemplifican cómo, mediante una reforma a las contribuciones fiscales 
y la conformación de un fondo solidario, es posible generar los recursos 
adicionales necesarios para garantizar la universalidad en la prestación de 
un conjunto de beneficios explícitos. La etiquetación de fuentes fiscales 
para financiar servicios de salud, en particular de los ingresos provenientes 
de impuestos sobre productos riesgosos para la salud, también ha sido 
utilizada con éxito en diversos países. En México, migrar hacia un esquema 
de impuestos generales implicaría eliminar de manera gradual las cuotas 
obrero-patronales del Seguro de Enfermedades y Maternidad del imss. Por 
otra parte, una contribución fiscal generalizada sería progresiva en la medi-
da en que el esquema de contribución por medio de un impuesto general 
también lo sea. Finalmente, una alternativa de esta naturaleza es fiscalmente 
responsable ya que se reemplazan los presupuestos actualmente asignados 
al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud, al Seguro Popular de 
Salud, a las cuotas y faltantes del Fondo Médico del issste. Como beneficios 
colaterales aumentaría el empleo y la recaudación del impuesto sobre la 
renta (vía menores deducciones de cuotas), además de que la portabilidad 
de beneficios flexibilizaría el mercado laboral y mejoraría su eficiencia. Por 
último, la contribución social generalizada para la salud es una forma eficaz 
y transparente para que la sociedad apoye un incremento necesario de obli-
gaciones fiscales para financiar la salud.

La propuesta central consiste en: i) legislar una contribución social genera-
lizada que sustituya a los sistemas actuales de financiamiento de la atención 
médica provenientes de fondos generales y cuotas obrero-patronales; ii) es-
tablecer dicha contribución como un impuesto especial que por ley tendría 
como destino específico financiar la atención médica de todos los mexicanos; 
este impuesto podría aplicarse como una combinación de gravámenes sobre 
el consumo general, la producción de artículos que representan un riesgo 
para la salud (tabaco, alcohol) y el ingreso, que con una base gravable amplia 
no podría ser excluyente de contribuyentes ni de beneficiarios, y iii) integrar 
con estos recursos un fondo único de aseguramiento de atención médica 
que canalice el financiamiento para la prestación de servicios.
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9. Separar el financiamiento de la atención médica del financiamiento 
de otras prestaciones de la seguridad social

Las distintas prestaciones de la seguridad social tienen también diferentes ló-
gicas de cómo financiarse, lo cual explica que algunas puedan financiarse vía 
la nómina y otras requieran reservas actuariales para suavizar en el tiempo las 
contingencias financieras de los cambios demográficos. Así por ejemplo, las 
prestaciones en dinero (pensiones y subsidios) deben mantener un régimen de 
reservas financieras y los beneficios deben estar vinculados a las contribuciones 
para facilitar la autofiscalización por parte del trabajador. En la atención médi-
ca la lógica de recaudación y acceso a los beneficios es distinta y la principal 
preocupación financiera es buscar la diversificación más amplia posible de los 
riesgos de salud que enfrenta la población. 

La reforma integral del financiamiento requiere evitar que las contingencias 
financieras de un ramo de seguro, como las pensiones, afecten los servicios de 
salud, y viceversa. Para ello se propone: i) desarrollar estrategias y efectuar cam-
bios en la estructura corporativa de las instituciones de la seguridad social con 
vistas a separar en dimensiones operativas independientes los distintos ramos 
de seguros; ii) evaluar aquellas prestaciones susceptibles de ser consolidadas 
en el corto plazo por funciones y por tipo de prestación, lo que permitiría 
avanzar hacia la visión deseable del sistema, y iii) utilizar los ahorros asociados 
a economías de escala y reducción de duplicidades para financiar estructuras 
administrativas más capacitadas y eficientes.

10. Separar el financiamiento y la prestación de los servicios de 
atención médica

Un elemento clave para lograr una asignación eficiente y equitativa de recursos 
en función de las necesidades de salud es separar las funciones de financia-
miento y prestación de servicios de atención médica en todas las instancias y 
unidades operativas del sector público. Este cambio organizacional permitiría 
una prestación plural de servicios sensible a las preferencias de los usuarios 
y premiaría el buen desempeño y la calidad de la atención. Asimismo, esto 
permitiría romper con la fragmentación institucional que ha dado lugar a mo-
nopolios en la prestación de los servicios, con el consecuente deterioro de la 
calidad de la atención y la duplicación de la infraestructura. 
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De esta forma, se propone: i) llevar a cabo los cambios organizacionales que 
permitan hacer efectiva la separación entre las funciones de financiamiento y 
prestación de servicios en todos los niveles de atención médica; ii) instrumentar 
reglas de financiamiento para la prestación de la atención médica definidas, en 
función de la población a atender y el perfil epidemiológico, incluyendo el uso 
de pagos por capitación para financiar la atención primaria por zonas geográfi-
cas y el establecimiento de un tabulador unificado que permita efectuar el pago 
por intervenciones a los diferentes prestadores de servicios hospitalarios, y iii) 
establecer el uso de una tarjeta universal de salud que introduzca la portabili-
dad de beneficios, preservando la transparencia en el pago de las aportaciones 
federales por beneficiario, y que dé a la población mayor capacidad para elegir 
a su prestador de servicios.

11. Consolidar un fondo sectorial de protección contra gastos 
catastróficos por servicios de alta especialidad 

La frecuencia, costo y distribución de algunos padecimientos son tales que su 
abordaje financiero requiere de la búsqueda de una base más amplia para la 
diversificación de riesgos. Como estrategia inicial que apunte hacia la conso-
lidación del financiamiento, se propone: i) crear un fondo de atención de alta 
especialidad que logre mancomunar los riesgos financieros entre poblaciones 
en todo el país, que genere una mayor protección contra el gasto empobre-
cedor y catastrófico en salud para las familias y garantice finanzas sanas en las 
instituciones; ii) constituir este fondo sectorial a partir de la estructura y expe-
riencia operativa del actual Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos del 
Sistema de Protección Social en Salud, y iii) establecer un tabulador unificado de 
intervenciones de alta especialidad mediante el cual se canalicen los recursos 
de forma equitativa hacia los diferentes prestadores de servicios.

12. Asegurar el financiamiento de los bienes públicos de la salud 

Las intervenciones de salud dirigidas a las colectividades así como las inter-
venciones de salud dirigidas a la persona pero que no cuentan con demanda 
espontánea son altamente costo-efectivas. Sin embargo, el financiamiento 
de estos bienes suele ser aún más insuficiente que el dedicado a la atención 
médica curativa. 
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Para garantizar una provisión oportuna y en cantidades óptimas de bienes 
públicos de la salud se propone: i) crear un fondo público centralizado con una 
estructura programática separada, que garantice la inversión en estos bienes y 
servicios en los tres órdenes de gobierno; ii) sujetar este fondo a reglas claras de 
financiamiento y producción conjunta de bienes públicos entre la Federación, 
los estados y los municipios, y iii) instrumentar procesos de auditoría sobre la 
utilización de recursos y evaluación externa y periódica del impacto sobre la 
salud derivado de las intervenciones realizadas. 

13. Institucionalizar un proceso justo y democrático para definir 
prioridades entre las intervenciones de salud 

Las necesidades de salud de la población siempre serán mayores que los 
recursos públicos y privados disponibles para atenderlas. Ante las crecientes 
presiones de servicio derivadas de la rápida introducción de nuevas tecnolo-
gías y el acelerado envejecimiento de la población, el sistema de salud debe 
fijar límites objetivos y justos a los servicios que puede financiar. Esto obliga a 
contar con mecanismos para asignar de manera óptima los recursos escasos. 
Este proceso debe verse reflejado en criterios explícitos para asignar priorida-
des y en la definición de un conjunto de servicios de carácter obligatorio que 
incorpore adecuadamente los principios de equidad, eficiencia, justicia social 
y respeto a la dignidad de la persona. La definición explícita de un paquete de 
servicios daría a la ciudadanía un elemento tangible sobre el cual demandar 
sus derechos. 

La propuesta consiste en: i) institucionalizar normativa y profesionalmente el 
proceso de asignación de prioridades de intervenciones para hacerlo más justo 
y transparente; ii) definir, a partir del ejercicio de definición de prioridades, un 
paquete obligatorio de servicios, entendido como el conjunto de beneficios al 
que toda persona tendría derecho bajo cualquier esquema de aseguramiento 
público en salud, con independencia de quién sea el prestador de servicios, y 
iii) incorporar al proceso de asignación de prioridades la evaluación rigurosa 
de las tecnologías médicas, intervenciones, insumos y medicamentos por 
parte de una entidad externa y objetiva para racionalizar su uso mediante el 
empleo de metodologías y criterios de costo-efectividad, suficiencia financiera 
y factibilidad operativa. 
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14. Impulsar la participación público-privada en la inversión en salud

En los últimos años se ha llevado a cabo un importante esfuerzo para el forta-
lecimiento de la infraestructura en salud para atender a la población que no 
tiene acceso a los servicios de la seguridad social, con una elevada prioridad 
hacia la alta especialidad. De esta forma, por ejemplo, está el fortalecimiento 
de la red de hospitales de alta especialidad en seis ciudades donde se ob-
serva mayor rezago de la oferta de servicios; la organización de proyectos 
para prestación de servicios con participación privada en su construcción, y 
el impulso a unidades de especialidades médicas, con base en un modelo 
integrado de atención a la salud y un plan maestro de infraestructura física 
de salud. Amén de la participación privada en la inversión en salud que se 
ha dado, buena parte de los servicios públicos de salud contratan ciertos 
servicios de apoyo con prestadores privados (tal como los de lavandería, aseo 
y vigilancia). La red de clínicas y hospitales privados participa ya en algunos 
estados de la República como proveedor subrogado de servicios de salud 
en localidades donde no se cuenta con infraestructura pública; asimismo, 
hay experiencias de farmacias privadas en la dotación de medicamentos del 
Seguro Popular de Salud. La participación coordinada de los sectores público 
y privado debe basarse en reglas claras que garanticen el cumplimiento de 
estándares mínimos de calidad en la prestación de los servicios, y sustentarse 
en mecanismos que permitan el monitoreo sobre el uso de los recursos y el 
apego a la normatividad.

Bajo un enfoque de complementariedad, en donde la participación privada 
coadyuve al cumplimiento de los objetivos de la prestación de servicios por 
parte de las instituciones públicas, se propone: i) favorecer la participación 
de capitales privados en la creación de nueva infraestructura física de salud, 
principalmente en proyectos de prestación de servicios y en las unidades 
médicas de alta especialidad; ii) estudiar las condiciones para la participación 
de prestadores privados de servicios de atención médica, bajo el cumpli-
miento de condiciones de calidad y eficiencia; iii) impulsar el fortalecimiento 
de patronatos de hospitales e institutos públicos de alta especialidad para 
acrecentar la movilización de recursos a favor de la salud; iv) favorecer la par-
ticipación de otros servicios privados de apoyo a las funciones sustantivas de 
las unidades aplicativas, y v) avanzar en la reglamentación de las instituciones 
de seguros especializadas en salud con objeto de garantizar el cumplimiento 
de estándares de servicio. 
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15. Asegurar el impacto del incremento de los niveles de salud en la 
competitividad del sistema productivo 

Las condiciones de salud de la población tienen un impacto directo sobre la 
economía. La evidencia macroeconómica demuestra que a aquellos países con 
bajos índices de salud y educación les es más costoso alcanzar un crecimiento 
sostenido y que las mejoras en las condiciones de salud traen aparejados in-
crementos en el ingreso per cápita. El desarrollo económico es por lo tanto una 
función tanto del desarrollo institucional y de las políticas públicas como de 
la tecnología y del capital humano. En ese sentido, la salud afecta al desarrollo 
económico por medio del capital humano. En el corto plazo, altas tasas de 
morbilidad y un bajo nivel de salud se reflejan en una baja productividad por 
trabajador. En el largo plazo, la malnutrición infantil impacta directamente sobre 
el crecimiento físico y cognitivo afectando la productividad laboral de los futuros 
adultos. Es por esto que además de los argumentos a su favor conferidos por 
su valor intrínseco, el interés por inv‚ertir en salud y garantizar que el sistema 
de salud logre sus objetivos cuenta con argumentos adicionales vinculados 
con el valor instrumental que tiene la salud para promover la competitividad 
del sistema productivo.

Por ello, se propone: i) reforzar las estrategias de extensión del aseguramiento 
en salud con el fin de que se concentren en la población que hoy en día carece 
de acceso a mecanismos que le permitan proteger su salud y su fuente de in-
gresos; ii) considerar como criterio adicional para la asignación de prioridades 
de intervenciones, la identificación de aquéllas asociadas con mayores gastos de 
bolsillo (y que por lo tanto pueden ser reflejo de una demanda insatisfecha que 
expone a los hogares al riesgo de sufrir enfermedades y de empobrecimiento), 
y iii) crear un frente de defensa de la salud conformado por representantes 
de los sectores privado y social, con objeto de sensibilizar a la sociedad en 
general y a los sectores público y privado de la importancia que tiene mejorar 
las condiciones de salud para el desarrollo económico, para canalizar mayores 
recursos al sector y para catalizar la instrumentación de políticas intersectoriales 
(políticas saludables).
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En casi todos los países del mundo, alrededor de tres cuartas partes del finan-
ciamiento del sector salud se destina a la prestación de servicios de atención 
médica vía la operación de una red de hospitales, clínicas y centros de salud. 
Elevar la calidad y la eficiencia en la prestación de estos servicios es una con-
dición necesaria para garantizar que cada peso invertido genere los mayores 
beneficios posibles en la salud de la población. Esto implica revisar las condi-
ciones bajo las cuales se da la interacción entre los prestadores de servicios y se 
ejerce la práctica médica, así como promover el desarrollo de los instrumentos 
que permitan brindar una atención segura y eficaz, y que considere la dimen-
sión interpersonal de la relación médico-paciente. Las necesidades de mejorar 
la seguridad (evitar riesgos y daños a la salud adicionales e innecesarios para 
el paciente), la eficacia (concentrarse en las intervenciones que generan más 
salud), el trato digno a los usuarios y sus familiares (respetar sus derechos y 
expectativas), y la eficiencia (hacer las intervenciones correctas al menor costo 
posible) son impostergables y pueden abordarse por medio de las siguientes 
propuestas. 

Propuestas de reforma sobre recursos esenciales

16.	 Fortalecer los procesos de formación y actualización de los profesionales 
de la salud

17.	 Impulsar la innovación y el uso racional de la tecnología para la salud
18.	 Intensificar el despliegue coordinado de las tecnologías de la información 

y la telemedicina
19.	 Promover la investigación en salud
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16. Fortalecer los procesos de formación y actualización de los 
profesionales de la salud 

El personal médico, de enfermería y de apoyo es el recurso más importante con 
que cuenta el sector para mejorar las condiciones de salud y para garantizar la 
calidad técnica y de trato digno que demanda la población.

Es importante mejorar en el corto plazo el desempeño de los recursos hu-
manos mediante la educación continua, el reentrenamiento y la certificación 
de especialistas. En el mediano plazo se propone: i) reforzar los procesos de 
selección de nuevos cuadros y certificar a las instancias académicas responsa-
bles de formarlos; ii) instrumentar un plan de recursos humanos que permita 
empatar la formación de especialistas y enfermeras en las especialidades mé-
dicas que se demandarán conforme a las necesidades de salud del nuevo perfil 
epidemiológico de la población, y iii) establecer como requisito la capacitación 
continua y la re-certificación periódica de médicos, tanto para los prestadores 
públicos de servicios como para los privados.

17. Impulsar la innovación y el uso racional de la tecnología	
para la salud 

La sociedad mexicana demanda un mejor ejercicio de la medicina y de los 
servicios de salud y cada vez es más exigente con las instituciones, públicas o 
privadas, para que sean sensibles a la necesidad de una atención sustentada 
en la calidad, en la eficacia y en la eficiencia de las intervenciones en salud. La 
aplicación de tecnología para la salud requiere de evidencias científicas para 
disminuir la incertidumbre implícita en su uso; pero éstas precisan también 
de incorporar el contexto cultural, social, económico y familiar, tanto de los 
pacientes como de las instituciones en donde éstas se aplican. Sin duda las 
ciencias médicas y las tecnologías inherentes a la salud han registrado cam-
bios impresionantes en la prestación de servicios, han contribuido a aumentar 
significativamente la esperanza de vida, a mejorar la salud de la población y a 
construir una mejor forma de vida de las sociedades. La importancia creciente 
de las enfermedades no transmisibles y la todavía fuerte presencia de las en-
fermedades del subdesarrollo se han reflejado en la incorporación continua en 
la práctica médica y en los servicios de salud de elementos tecnológicos que 
poseen una mayor capacidad de diagnóstico o que permiten realizar interven-
ciones terapéuticas más complejas y efectivas. El reto no sólo es impulsar la 
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innovación de las tecnologías para la salud y vincularlas adecuadamente a los 
principales padecimientos, sino encontrar las maneras en que ese conjunto de 
tecnologías apoyen la solución de problemas —sencillos o complejos—; pero 
también es necesario desarrollar mecanismos alternos para poner las tecnolo-
gías para la salud al alcance de las personas de recursos escasos, así como de 
instituciones públicas de salud que enfrentan problemas financieros para su 
operación diaria, e incluso para la adquisición de tecnología.

Por ello se propone: i) avanzar en el establecimiento de un órgano autónomo 
para la evaluación de la tecnología para la salud; ii) favorecer la participación 
del sector privado en el desarrollo de tecnología para la salud, de acuerdo con 
las necesidades de salud de la población, y iii) establecer fondos sectoriales 
preferentes para inducir la innovación de la tecnología para la salud en temas 
prioritarios para el avance del Sistema Nacional de Salud. 

18. Intensificar el despliegue coordinado de las tecnologías de la 
información y la telemedicina 

La combinación de recursos tecnológicos y de infraestructura que convergen 
en la prestación de servicios de salud es uno de los rasgos que reflejan la com-
plejidad del sector. El uso adecuado de las tecnologías de la información es 
un importante auxiliar para lograr una eficiente asignación y utilización de los 
recursos, así como para el establecimiento de procesos que permitan elevar 
la calidad de los servicios de atención médica. En particular, el mejoramiento 
de las redes de referencia de pacientes, el establecimiento de mecanismos de 
facturación entre instituciones y contabilidad de costos, así como la promoción 
de una verdadera autonomía de la gestión hospitalaria, son propósitos y tareas 
que difícilmente pueden lograrse si gran parte de los procesos operativos de 
los servicios de salud continúan realizándose con sistemas de información ob-
soletos. Más aún, en los casos en que se despliega tecnología de la información 
de vanguardia, esto se realiza de manera independiente por cada institución 
y sin garantizar que al menos los proveedores públicos de servicios de salud 
cuenten con sistemas que permitan la información portátil y comparable sobre 
usuarios de servicios entre instituciones. Por otra parte, la telemedicina guarda 
un potencial particularmente importante para nuestro país. Incluso en sus apli-
caciones más sencillas, la telemedicina puede constituirse en una herramienta 
para proporcionar algunos servicios especializados aun en las comunidades 
más pequeñas y de difícil acceso.
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Se propone: i) invertir en el despliegue intensivo de tecnologías de la infor-
mación adecuadas como paso esencial para mejorar la eficacia y la eficiencia en 
la prestación de atención médica; ii) establecer mecanismos de coordinación 
entre instituciones de salud para garantizar la convergencia y compatibilidad 
de tecnologías de la información y la transferencia de la información clínica y 
administrativa, y iii) invertir en aplicaciones básicas de la telemedicina princi-
palmente orientadas a prestar servicios de telediagnóstico de uso frecuente.

19. Promover la investigación en salud

La investigación genera conocimiento y el conocimiento bien aplicado mejora 
las condiciones de salud. En el ámbito de la salud pública la generación de cono-
cimiento es necesaria para poder diseñar e instrumentar acciones que protejan 
a la población contra riesgos a la salud. En el ámbito de la atención médica, la 
generación de conocimiento es necesaria para comprender mejor la etiología 
de los problemas de salud y, por tanto, para mejorar la efectividad de la práctica 
clínica mediante una mejor comprensión del proceso salud-enfermedad y el 
desarrollo de intervenciones médicas y tecnologías eficaces y eficientes. La 
investigación básica en salud es necesaria pues permite confirmar hallazgos 
sobre los procesos biológicos subyacentes de la salud y la enfermedad, pero 
también es necesaria en virtud de los perfiles genómicos que distinguen a los 
grupos poblacionales. La investigación en políticas y servicios permite superar 
deficiencias y avanzar en el mejor desempeño de los sistemas y procesos de los 
prestadores de servicios. El conocimiento tiene características de bien público, 
por lo que la participación del Estado para financiar y promover que se lleven 
a cabo actividades de investigación es una condición necesaria al tiempo que 
se hace necesario fomentar la inversión privada y la movilización de recursos 
de organizaciones de la sociedad civil, de la cooperación internacional y del 
extranjero para complementar el financiamiento de la investigación en salud.

La inversión en investigación en salud ha sido históricamente baja y no ha 
superado el 0.6% del gasto total en salud. Adicionalmente no se ha logrado 
establecer o consolidar un vínculo eficiente entre el sector académico y la in-
dustria para asegurar que la inversión en conocimiento reditúe en innovación 
de productos y mejores prácticas en la operación del sector.

Se propone: i) cumplir con el llamado de la Comisión sobre Investigación en 
Salud para el Desarrollo —ratificado en la Cumbre Ministerial de Investigación 
en Salud realizada en la Ciudad de México en 2004—, para que los gobiernos 
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nacionales inviertan al menos 2% de su gasto en salud en actividades de inves-
tigación, que en nuestro caso implica una meta de un presupuesto de 9,500 
millones de pesos anuales que deberán ser canalizados al fondo sectorial de 
investigación en salud; ii) reforzar la capacidad para hacer investigación enfo-
cada en temas prioritarios, incluyendo la investigación en sistemas de salud, 
así como el acceso a financiamiento mediante concurso y aprobación cole-
giada con base en criterios estrictos, pertinencia y excelencia, y iii) vincular la 
investigación básica con la generación de propiedad intelectual y su posterior 
licenciamiento con la industria; y fomentar la participación de la industria y el 
sector no lucrativo en el financiamiento de la investigación en salud.





VII LA REFORMA PARA MEJORAR LA EFICIENCIA DE 
LA PRESTACIÓN DE LA ATENCIÓN MÉDICA
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Los servicios de salud son la respuesta social organizada para combatir las enfer-
medades y para mantener la salud de la población. El complejo médico asisten-
cial implica la organización de los servicios por niveles de atención, en donde la 
atención primaria juega un papel preponderante en la atención de los problemas 
sencillos mediante intervenciones más adecuadas y efectivas para mantener la 
salud de la población. Los hospitales generales han jugado un papel importante 
en la atención de problemas más complicados, pero los avances en las ciencias 
médicas y una tecnología cada vez más sofisticada ante problemas de salud 
cada vez más complejos, hacen necesaria la presencia de otros componentes de 
tercer nivel y alta especialidad. Esta red de servicios de atención médica se hace 
más compleja ante la dinámica demográfica que lleva a una fuerte migración 
hacia ciudades medias y grandes, dejando al medio rural en desventaja ante la 
atención de problemas de salud. En estas circunstancias es imperante introducir 
mejoras en la eficiencia en la prestación de servicios médicos. 

Propuestas de reforma para mejorar la eficiencia 
de la prestación de la atención médica

20.	 Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de atención ambulatoria y 
su coordinación con el sistema hospitalario

21.	 Promover la autonomía de la gestión hospitalaria y consolidar redes 
regionales de alta especialidad

22.	 Impulsar una política farmacéutica integral
23.	 Fortalecer a las organizaciones de la sociedad civil que participan en 

tareas de la salud
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20. Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de atención 
ambulatoria y su coordinación con el sistema hospitalario

Prevenir siempre será mejor que tratar de reparar un daño a la salud. En gran 
medida, las acciones para evitar daños a la salud, incluyendo la detección y el 
seguimiento oportuno de enfermedades crónicas corresponden a la atención 
primaria. No obstante, la atención hospitalaria es en ocasiones necesaria. En 
muchas circunstancias, sin embargo, estos servicios se utilizan cuando no son 
clínicamente necesarios, o bien cuando no se recibió una respuesta adecuada 
en la atención primaria. Por esta razón, es necesario encontrar un balance óp-
timo entre la utilización de servicios por nivel de atención. Es deseable que los 
servicios de atención médica ambulatoria general y familiar funcionen como 
puerta de entrada al sistema y permitan canalizar solamente aquellos casos que 
realmente requieran atención hospitalaria o de mayor complejidad. 

Para mejorar la capacidad resolutiva de la red de servicios se propone: i) 
reorganizar la atención primaria bajo una perspectiva de medicina familiar en 
donde el médico se desempeñe efectivamente como primer contacto y punto 
de referencia para otros niveles de atención médica; ii) replantear los esquemas 
de referencia y contrarreferencia de pacientes para permitir mayor flexibilidad 
geográfica y opciones de atención interinstitucionales; iii) redefinir las reglas 
de financiamiento para cada nivel de atención según esquemas de pagos por 
población de responsabilidad inscrita en las unidades de atención primaria y 
pagos por incentivos que permitan internalizar los costos de las referencias 
hacia la atención hospitalaria.

21. Promover la autonomía de la gestión hospitalaria y consolidar 
redes regionales de alta especialidad

Los hospitales son organizaciones complejas, en las que las decisiones geren-
ciales tomadas de manera externa (y frecuentemente centralizada) limitan 
su capacidad para reaccionar de manera oportuna y adecuada al volumen y 
tipo de actividad demandada. Esta complejidad crece en las unidades de alta 
especialidad, en donde se combinan acciones médicas con actividades de 
investigación y de enseñanza. La gestión centralizada fomenta la inercia y el 
uso de criterios para asignar los recursos que desmotivan la búsqueda de una 
prestación de servicios más eficiente. Por ejemplo, es frecuente que los ahorros 
generados por un hospital se reflejen en futuras reducciones presupuestales, 
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por lo que existen incentivos a gastar todo el presupuesto asignado, de manera 
independiente del resultado. O bien, cuando los criterios de utilización de los 
recursos son rígidos, a veces las unidades no cuentan con algún margen de 
maniobra para hacer frente a eventos imprevistos o cambios en la demanda. 
Por su parte, la distribución geográfica de los casos que requieren la atención 
médica de alta especialidad obliga a organizar la prestación más allá de las 
fronteras estatales o de las esferas administrativas institucionales.

Para promover la autonomía de la gestión hospitalaria, la propuesta con-
siste en: i) otorgar la autonomía en lo financiero, administrativo y directivo a 
los hospitales, con el fin de generar los incentivos necesarios para mejorar la 
eficiencia del sector hospitalario y la reducción de gastos administrativos; ii) 
definir los presupuestos que estas unidades reciben mediante contratos con 
el agente responsable de financiar los servicios en los niveles federal y estatal, 
en donde se establezcan el volumen y tipo de servicios de manera compatible 
con la demanda, así como compromisos de resultados, y iii) profesionalizar los 
cuadros directivos de los hospitales de acuerdo con los nuevos retos y respon-
sabilidades directivas. 

Respecto a las unidades de alta especialidad, se propone: i) consolidar las 
redes regionales de alta especialidad de acuerdo con las necesidades de este 
tipo de atención a escala nacional y de manera que, al no estar circunscritas 
a una sola institución, permitan la agregación de casos y el aprovechamiento 
sistémico de la capacidad instalada, así como dar respuestas locales que eviten 
traslados innecesarios de pacientes; ii) vincular el funcionamiento de estas redes 
con los demás niveles de atención médica mediante la revisión de los esquemas 
de referencia y contrarreferencia entre instituciones prestadoras de servicios, y 
iii) sujetar el financiamiento de las redes al financiamiento canalizado por medio 
del fondo sectorial de protección contra gastos catastróficos por servicios de alta 
especialidad, y constituir este fondo como la entidad reguladora de la inversión 
en alta tecnología de acuerdo con las necesidades de salud de la población y 
la distribución geográfica de los casos esperados. De nueva cuenta, el sistema 
privado y las organizaciones de la sociedad civil en materia de salud pueden 
jugar un papel importante.

22. Impulsar una política farmacéutica integral 

Los objetivos de una política farmacéutica integral son: a) garantizar que los me-
dicamentos disponibles sean seguros y eficaces; b) el acceso y aprovechamiento 
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óptimo de los mismos, y c) promover el desarrollo e introducción de alternativas 
terapéuticas que respondan mejor a las necesidades de los pacientes. Lograr 
la seguridad y eficacia de los productos disponibles en el mercado depende 
en gran medida de las acciones realizadas por la autoridad sanitaria. El acceso 
y aprovechamiento dependen, además de las medidas instrumentadas para 
que no existan barreras financieras, de su disponibilidad en el momento en 
que el paciente los requiere y de una prescripción acorde con las necesida-
des clínicas. La falta de disponibilidad de medicamentos en las instituciones 
públicas de salud es un factor que obliga a las familias a incurrir en gastos 
de bolsillo, muchas veces enfrentando el riesgo de empobrecimiento y, en 
casos extremos, de no acceder a los tratamientos adecuados en el momento 
oportuno. Por otra parte, la centralización de las funciones de adquisición, 
distribución y dispensación en las propias instituciones públicas genera altos 
costos administrativos, sin que esto se traduzca necesariamente en un mejor 
abasto en las unidades médicas. Además, el consumo innecesario o no racional 
de medicamentos entraña riesgos a la salud y gastos innecesarios sin que esto 
represente mejoras en la salud. 

Impulsar una política farmacéutica integral requiere: i) desarrollar mecanis-
mos de reembolso público de medicamentos para aprovechar los canales de 
distribución y venta al menudeo ya existentes y eliminar actividades que ge-
neran altos costos administrativos; ii) incorporar mecanismos explícitos para la 
selección de los medicamentos sujetos a financiamiento público bajo criterios 
de justicia social y de costo-efectividad, y iii) revisar la regulación en materia de 
prácticas de prescripción y dispensación de medicamentos y hacer efectivo su 
cumplimiento tanto en el sector público como en el privado.

23. Fortalecer las organizaciones de la sociedad civil que participan en 
tareas de la salud

En las últimas décadas el aporte de las organizaciones de la sociedad civil a 
las tareas del desarrollo nacional ha tenido un crecimiento vigoroso. Hoy exis-
ten cerca de 5,500 organizaciones en el campo de la salud que llevan a cabo 
labores de asistencia social, de atención médica, de actividades relacionadas 
con diversos problemas sociales, de salud y de investigación que contribu-
yen a consolidar el sustento científico de la salud. Una buena parte de esas 
organizaciones cuenta con el reconocimiento de donatarias autorizadas del 
impuesto sobre la renta, lo que les permite canalizar recursos privados hacia 
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organizaciones privadas que contribuyen al bienestar público; de éstas, unas 
pocas participan de los beneficios de la doble tributación para recibir donativos 
de otros países, principalmente de Estados Unidos de América; otra parte con-
siderable está inscrita en el Registro del Instituto Nacional de Desarrollo Social, 
lo que les permite acceder a recursos federales. Las organizaciones no lucrativas 
son reconocidas por su contribución en las tareas para construir el desarrollo 
económico y social, mediante la elaboración de propuestas, la vigilancia del 
diseño de políticas públicas y la ejecución y el desempeño de los programas 
sociales del sector público; sin embargo, se hace necesario su fortalecimiento 
para ampliar las capacidades de respuesta del Sistema Nacional de Salud a 
los requerimientos futuros de salud, más allá de la capacidad de los sectores 
público y privado. El país continuará con el doble reto de combatir padeci-
mientos que se pueden prevenir y para los cuales hay capacidad técnica para 
combatirlos, al tiempo que enfrentará el peso de las enfermedades crónicas y 
degenerativas; asimismo, el combate a la pobreza extrema y las necesidades 
sociales insuficientemente atendidas incidirán en incrementos significativos de 
demandas de salud pública, de atención médica y de asistencia social. En esos 
retos las organizaciones de la sociedad civil tienen una labor y una contribución 
importante que es necesario fortalecer. 

Por ello se propone: i) impulsar la regularización de las organizaciones de la 
sociedad civil en salud ante las autoridades hacendarias y de desarrollo social; ii) 
apoyar la profesionalización y la instauración de buenas prácticas de gobierno y 
operación en las organizaciones no lucrativas; iii) establecer fondos sectoriales 
preferentes para la participación de instituciones en temas prioritarios para el 
avance del Sistema Nacional de Salud, y iv) favorecer la participación de las or-
ganizaciones de la sociedad civil en el Sistema de Protección Social en Salud.





VIII LA REFORMA PARA FORTALECER LA RECTORÍA 
DEL SISTEMA 
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La instrumentación y la efectividad de las políticas en el sector dependen del 
desarrollo institucional y organizacional del sistema. Asimismo, es necesario 
contar con instrumentos y cauces que permitan por un lado dar seguimiento 
a las acciones realizadas y por otro alimentar la definición de políticas con base 
en las percepciones de la población. El sistema de salud no puede operar sin un 
marco rector claro, así como tampoco al margen de su desempeño o al margen 
de la población que atiende. En ese sentido, cada vez es más necesario precisar 
la figura y funciones de rectoría del sistema. La rectoría es una función necesaria 
para conducir y velar el cumplimiento de los objetivos del sistema de salud.

Las propuestas presentadas en las secciones previas requieren del fortale-
cimiento de la Secretaría de Salud como entidad rectora del Sistema Nacional 
de Salud y de una mejor coordinación interinstitucional entre ella y el imss y 
el issste. Una rectoría unificada bajo una sola dependencia lograría no sólo 
mayor congruencia de las políticas en materia de salud sino también la reduc-
ción significativa de costos administrativos y de traslapes en las coberturas 
de servicios, así como una mayor transparencia y rendición de cuentas a la 
sociedad.

Propuestas de reforma para fortalecer la rectoría del sistema

24.	 Actualizar el marco jurídico del sistema de salud
25.	 Fortalecer las actividades de monitoreo y evaluación de los servicios 

de salud
26.	 Promover la participación activa de la ciudadanía en la toma de 

decisiones
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24. Actualizar el marco jurídico del sistema de salud

Llevar a la práctica muchas de las propuestas descritas requiere revisar y for-
talecer el marco jurídico del sector salud. En ese sentido, será necesario llevar 
a cabo una revisión integral de la Ley General de Salud como requisito para la 
modernización del sector mediante la generación de un nuevo marco jurídico 
más preciso, equilibrado y plenamente federal que, de este modo, brinde mayor 
claridad y certeza jurídica en los actos de autoridad. 

Como elementos que coadyuven al fortalecimiento de la rectoría del sistema 
se propone: i) definir el nivel jerárquico de la Secretaría de Salud y otras ins-
tancias vinculadas con el ejercicio de la función rectora respecto de las demás 
instituciones del Sistema Nacional de Salud, y agrupar el ejercicio de la función 
rectora del sistema bajo la Secretaría de Salud; ii) revisar el marco jurídico con 
miras a generar una nueva Ley General de Salud, y iii) descentralizar de la Se-
cretaría toda actividad relacionada con la prestación de servicios y reestructurar 
sus recursos y funciones en torno a las actividades de rectoría. 

25. Fortalecer las actividades de monitoreo y evaluación de los 
servicios de salud

Dado el carácter descentralizado del sistema de salud, es necesario contar con 
mecanismos objetivos y eficientes de monitoreo y evaluación de los servicios 
de salud. El monitoreo y la evaluación deben cumplir con funciones tanto 
gerenciales como de rendición de cuentas, tener un carácter comparativo 
(entre instituciones, entidades y/o unidades) y hacer públicos los resultados, 
los métodos y las fuentes de información utilizados.

Para avanzar hacia ese fortalecimiento se propone: i) establecer una instancia 
no gubernamental de carácter externo y objetivo para la evaluación y la pro-
ducción de información; ii) promover la evaluación comparativa del sistema de 
salud en tres dimensiones: entre países, entre los sectores público y privado y 
entre instituciones, así como la divulgación y promoción de buenas prácticas y 
políticas basadas en la evidencia, y iii) establecer una instancia independiente 
responsable de conducir la certificación y evaluación de unidades de atención 
médica. 
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26. Promover la participación activa de la ciudadanía en la toma de 
decisiones

El cuidado de la salud demanda mayor participación de la población. Además 
de su participación en aspectos de autocuidado de la salud, deben existir 
mecanismos que permitan incorporar sus expectativas y demandas como 
parte del diseño de políticas y de la forma de prestar los servicios. En esa 
medida, el sistema de salud contará con mayores elementos para responder 
a las necesidades y expectativas de los ciudadanos. Conocer los problemas y 
preocupaciones de la ciudadanía es una manera también de hacer más efecti-
vas las políticas de conducción de la atención a la salud. En el caso específico 
de la relación médico-paciente, es importante la existencia de instancias que 
cooperen para prevenir y resolver los problemas derivados del error médico. La 
relación entre médicos y pacientes es compleja y ante la presencia de riesgos 
que generen daños iatrogénicos, existen incentivos para desarrollar prácticas 
médicas de naturaleza defensiva, en las cuales en aras de proteger al médico 
se pierde el enfoque sobre el paciente. La resolución de conflictos originados 
en el entorno de esta relación requiere de una ciudadanía más informada de 
sus derechos, más participativa y con mayor voz. El conflicto en este rubro 
genera altos costos para las personas y para el sistema de salud por lo que la 
búsqueda de instancias que permitan resolver estos casos mediante instancias 
parajudiciales ha sido uno de los objetivos de creación de la Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico.

Para lograr una mayor participación ciudadana en materia de salud se pro-
pone: i) integrar de manera organizada la participación de grupos de apoyo y 
defensa de los pacientes en los procesos de definición de intervenciones prio-
ritarias y de los cuadros básicos, así como de evaluación de nuevas tecnologías 
e intervenciones, por medio del Consejo de Salubridad General; ii) incorporar 
como parte de los consejos directivos de hospitales a representantes ciudadanos 
o miembros destacados de la comunidad, con objeto de incorporar en el ámbito 
operativo las necesidades y expectativas de los usuarios y con ello mejorar la 
calidad de los servicios en su dimensión interpersonal, y iii) consolidar las ins-
tancias existentes para la conciliación y arbitraje médico en los niveles federal 
y estatal que permitan proteger los derechos de los usuarios y desmotivar el 
ejercicio de prácticas clínicas defensivas.
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La nueva realidad demográfica, epidemiológica y política del país impone la 
necesidad de adaptar el Sistema Nacional de Salud. La Fundación Mexicana para 
la Salud ha presentado una reflexión que considera de la mayor importancia 
avanzar hacia el objetivo de diseñar e implantar una política pública de Estado 
que consolide el trabajo de varias generaciones de profesionales e instituciones 
de la salud, y cuyo eje central se explica en cinco ámbitos de reforma que dan pie 
a líneas programáticas que puedan emprenderse en la gestión pública en salud 
para el sexenio 2006-2012. En este aporte de funsalud se busca dar contenido 
específico a ciertas cuestiones relativas de la reforma de la salud que funsalud 
considera esenciales para la consolidación del Sistema Nacional de Salud.

Se busca así avanzar en una reforma en materia de salud de las poblaciones 
para dar prioridad a la promoción de la salud y a la prevención del riesgo a la 
salud mediante la continuidad y expansión de las políticas, los programas y 
los proyectos de intervenciones poblacionales; la reducción de los rezagos de 
enfermedades pre-transicionales; la prioridad de la atención a la salud de gru-
pos vulnerables; el reforzamiento del blindaje sanitario federal para enfrentar 
amenazas globales; la consolidación de medidas internas de control sanitario 
de bienes, productos y servicios; la profundización en medidas de control de 
industrias que generan riesgos a la salud, y el fortalecimiento de la acción co-
munitaria para la promoción y la prevención de la salud. 

Las propuestas en materia de reforma financiera para alcanzar el acceso 
universal a la protección financiera y ordenar el financiamiento del sistema, 
tienen como meta movilizar recursos adicionales para la salud y garantizar un 
financiamiento justo de la atención a la salud que evite los gastos excesivos 
de los hogares en esta materia. Asimismo, se busca ordenar las fuentes y 
fondos que conforman la estructura financiera del sistema para evitar du-
plicidades y optimizar el gasto público, es decir, instrumentar medidas que 
permitan un mejor uso de los recursos. Para ello se ha propuesto legislar 
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la contribución social generalizada para la salud; separar el financiamiento 
de la atención médica del financiamiento de otras prestaciones de la se-
guridad social; separar el financiamiento y la prestación de los servicios de 
atención médica; consolidar un fondo sectorial de protección contra gastos 
catastróficos por servicios de alta especialidad; asegurar el financiamien-
to de los bienes públicos de la salud; institucionalizar un proceso justo y 
democrático para definir prioridades entre las intervenciones de salud; im-
pulsar la participación público-privada en la inversión en salud, y asegurar 
el impacto del incremento de los niveles de salud en la competitividad del 
sistema productivo

Pero también se propone avanzar en una reforma sobre los recursos esen-
ciales para impulsar la calidad de los servicios mediante el fortalecimiento de 
los procesos de formación y actualización de los profesionales de la salud; 
el impulso a la innovación y el uso racional de la tecnología para la salud, en 
especial el despliegue coordinado de las tecnologías de la información y la te-
lemedicina y, en forma enfática, la promoción de la investigación en salud.

Avanzar en la dirección propuesta hace también necesaria una reforma en la 
prestación de servicios para lograr mayor eficiencia en la atención médica. Ello 
requerirá mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de atención ambulato-
ria y su coordinación con el sistema hospitalario; promover la autonomía de la 
gestión hospitalaria y consolidar redes regionales de alta especialidad; impulsar 
una política farmacéutica integral, y fortalecer a las organizaciones de la sociedad 
civil que participan en tareas de salud.

Finalmente, será menester una reforma enfocada en el fortalecimiento de 
la rectoría del sistema para sustentar de mejor manera su conducción y buen 
desempeño, lo que hará necesario actualizar el marco jurídico del sistema de 
salud; fortalecer las actividades de monitoreo y evaluación de los servicios 
de salud, y promover la participación activa de la ciudadanía en la toma de 
decisiones.

 Lo planteado en el documento es congruente con nuestra misión: contribuir 
a mejorar la salud de los mexicanos. La protección de la salud debe compren-
derse como una política social de Estado, un derecho social crecientemente 
efectivo, un instrumento estratégico para el combate a la pobreza, un com-
ponente esencial de la democracia, una divisa de participación de la sociedad 
civil organizada, una estrategia fundamental para el desarrollo económico y una 
responsabilidad de todos. La salud tiene además una virtud particular: es un 
tema que unifica, un anhelo de todas las sociedades, un compromiso de todos 
los sectores y, en esa medida, un valor que fortalece el entramado social.
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1. POLÍTICAS DE SALUD 1982-2006

En este anexo se hace una revisión de los Planes Nacionales de Desarrollo que 
se formularon en 1983,1989,1995 y 2001 y los correspondientes Programas 
Nacionales de Salud. Las principales políticas públicas implantadas fueron: 

•	 La búsqueda de la cobertura universal de servicios de salud a la pobla-
ción.

•	 El mejoramiento de la calidad de los servicios.
•	 La descentralización de servicios para llevar a las entidades federativas a 

la asunción plena de esta responsabilidad.
•	 La reorganización de la Secretaría de Salud para acercarla crecientemente 

al papel rector del Sistema Nacional de Salud.
•	 La formulación de programas estratégicos para mejorar el nivel de salud 

de la población.
•	 La adecuación paulatina del Sistema para enfrentar retos emergentes 

derivados de la transición demográfica y epidemiológica.
•	 El énfasis en la investigación en salud y en el desarrollo de recursos 

humanos.
•	 El aumento de la infraestructura del sistema para atender las demandas 

de la población.
•	 La búsqueda de una mayor equidad en la prestación de servicios.
•	 La protección financiera ante los riesgos para la salud.

Piedra angular de la reforma en salud fue la labor de un organismo de vida 
efímera, la Coordinación de los Servicios de Salud de la Presidencia de la Repú-
blica, que funcionó de agosto de 1981 a noviembre de 1982 con el mandato de 
determinar los elementos técnicos, administrativos, normativos y financieros de 
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los servicios públicos de salud con el fin de integrarlos en un sistema nacional de 
salud que diera cobertura a toda la población. Esta aportación es el contenido 
del libro Hacia un Sistema Nacional de Salud5 que dio pie al llamado cambio 
estructural de la salud. Lo propuesto en ese documento llevó a la introducción, 
en 1983, del derecho a la protección a la salud en la Carta Magna del país,6 y a la 
formulación del Programa Nacional de Salud 1983-1988. El cambio estructural 
se fundamentó en cinco estrategias macro: sectorización, descentralización, 
modernización administrativa, modernización de la Secretaría de Salud, coor-
dinación intersectorial y participación comunitaria, así como cinco estrategias 
micro: financiamiento, recursos humanos para la salud, investigación en salud, 
información en salud, e insumos para la salud.

El Programa Nacional de Salud 1990-19947 se guió con el propósito de im-
pulsar la protección de todos los mexicanos, brindando servicios y prestaciones 
oportunas, eficaces, equitativas y humanitarias, que contribuyeran al mejora-
miento de su bienestar social, con el concurso de las comunidades y de los tres 
órdenes de gobierno: federal, estatal y municipal. El programa determinó seis 
grandes estrategias: la coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud, 
el fortalecimiento de los sistemas locales de salud, continuar la descentraliza-
ción de servicios, la modernización y simplificación administrativa, fortalecer 
la coordinación intersectorial, y la participación comunitaria. 

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-20008 puso el énfasis en la 
modificación del sector para transformar el sistema, modernizarlo y hacerlo más 
eficiente, con objeto de hacer frente a los retos epidemiológicos y demográficos 
del país. Se establecieron así cuatro grandes objetivos: promover la calidad y 
eficiencia en la prestación de servicios, ampliar la cobertura de la seguridad 
social, concluir la descentralización, y ampliar la cobertura a la población no 
asegurada.

 El Programa Nacional de Salud 2001-20069 contiene en su subtítulo su 
esencia política: la democratización de la salud en México, hacia un sistema 
universal de salud. Se fundamentó en tres retos esenciales: la equidad, la calidad 
y la protección financiera. Para enfrentarlos, el programa definió cinco grandes 

5 Soberón G, Laguna J, Ruiz L. Hacia un Sistema Nacional de Salud. México: Comisión de Salud y 
Seguridad Social, Coordinación de los Servicios de Salud, Universidad Nacional Autónoma de 
México, 1982.
6 Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, Art. 4°.
7 Programa Nacional de Salud 1990-1994. México: Secretaría de Salud, 1990.
8 Programa Nacional de Salud 1995-2000. México: Secretaría de Salud, 1995.
9 Programa Nacional de Salud 2001-2006. México: Secretaría de Salud, 2001.
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objetivos: abatir las desigualdades en salud, mejorar las condiciones de salud, 
garantizar un trato adecuado, regularizar el financiamiento en materia de sa-
lud, y fortalecer el sistema de salud. Se establece como visión del programa 
la conformación de un sistema universal, equitativo, solidario, plural, eficiente, 
de alta calidad, anticipatorio, descentralizado, participativo y vinculado con el 
desarrollo. En mayo de 2003 fue establecido el Sistema de Protección Social 
en Salud, a partir de una reforma a la Ley General de Salud, que entró en vigor 
en enero de 2004 para implantar, en forma gradual, en siete años, un sistema 
que busca dar efectividad creciente al derecho a la protección de la salud de 
los mexicanos. 

A lo largo de los últimos años ha habido una continuidad en las políticas de 
salud del gobierno de la República que se han traducido en logros irrefutables, 
pero en las que hay que continuar para consolidar una política de Estado en 
materia de salud.
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2. LA CONTRIBUCIÓN DE funsalud

En una primera etapa funsalud contribuyó con un estudio prospectivo sobre la 
salud hacia el año 2010,10 un trabajo sobre el financiamiento de la salud hasta 
la década de 1990,11 una tesis de grado sobre el financiamiento y prestación 
de servicios en una entidad federativa,12 un estudio sobre el estado del arte 
en la investigación de sistemas de salud,13 un foro internacional sobre gestión 
pública en salud,14 un seminario sobre racionalidad y uso de tecnología en 
salud,15 otro sobre el sector privado en la procuración de la salud,16 y uno más 
sobre innovaciones en los sistemas de salud.17

Un hito en la contribución de funsalud a las políticas de salud lo constituye 
el estudio seminal Economía y Salud,18 realizado en la institución por Julio Frenk 

10 Valdés Olmedo C, Luna F. México: perfiles de la salud hacia el año 2010. México: Fundación 
Mexicana para la Salud, 1988
11 Valdés Olmedo C. Bonanza, crisis,… ¿recuperación? México: Fundación Mexicana para la 
Salud, 1991.
12 Lastiri Quiroz S. Financing the national health system in Mexico and the role of private sector in 
the financing and health care. Madison: University of Wisconsin.
13 Frenk J, Durán L.I. Investigación de sistemas de salud: estado del arte en México y perspectivas 
de desarrollo. Ciencia 1990(41):15-25.
14 Soberón G (Ed. huésped), Valdés Olmedo C, Gómez Dantés O. (coeditores). Foro Internacional 
sobre Gestión Pública en Salud. Salud Pública Méx. 1992; 24(suplemento).
15 Seminario sobre racionalidad y uso de la tecnología en salud en México. Decisions in Imaging 
Economics xxx; 5(1):15-23.
16 El sector privado en la procuración de la salud en México hacia el año 2000. México: Asociación 
de Distribuidores de Medicamentos, 1991.
17 Ruelas Barajas E, Querol Vinagre J (editores). Innovaciones de los sistemas de salud: una pers-
pectiva internacional. México: Editorial Médica Panamericana, 1995.
18 Frenk J, Lozano R, González Block M.A. Economía y salud: propuestas para el avance del sistema 
de salud en México. Informe final. México: Fundación Mexicana para la Salud, 1994.
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y otros entre 1992 y 1994 con el propósito de definir y evaluar opciones para 
lograr que el sistema de salud de México respondiera mejor a las necesidades 
de la población, aplicando estrategias que promovieran la equidad, la calidad 
y la eficiencia en los servicios. El estudio dio paso al esfuerzo institucional para 
crear una infraestructura en el campo de economía y salud primero mediante 
un Centro de Economía y Salud, después por el Programa de Economía y Sa-
lud, y ahora por el Centro de Análisis Social y Económico en Salud y el Consejo 
Promotor de Competitividad y Salud. 

Economía y Salud hizo un diagnóstico de los problemas de salud con base en 
el análisis del peso de la enfermedad cuantificado por el indicador de años de 
vida saludable perdidos, primer ejercicio realizado en un país específico después 
de realizado el Informe sobre el Desarrollo Mundial del Banco Mundial de 1993, 
dedicado en ese entonces a la inversión en salud.19 Este ejercicio permitió llevar 
a cabo el examen costo-efectividad de las intervenciones en salud. Asimismo, 
el estudio llevó al análisis de los recursos financieros disponibles mediante el 
diseño de un sistema de cuentas nacionales en salud. Economía y salud también 
estableció una serie de recomendaciones, en cuatro niveles, de las políticas de 
salud: el sistémico, el programático, el organizacional y el instrumental. Además 
el estudio introdujo posibles modalidades de la mezcla público-privada. 

La propuesta de reforma que propuso Economía y Salud definió ocho líneas 
estratégicas:

1.	V incular estrechamente a la salud con el desarrollo económico y social.
2.	 Consolidar un sistema universal de salud.
3.	 Organizar el sistema de salud de acuerdo a funciones20 y no a grupos 

sociales.
4.	 Aplicar la reforma del Estado y del gobierno al ámbito de la salud.
5.	 Mejorar el rendimiento del esfuerzo social en materia de salud mediante 

la definición explícita de prioridades.
6.	 Orientar a los prestadores de servicios hacia el desempeño de alta calidad 

y la satisfacción de la población.
7.	 Fortalecer la capacidad de respuesta del sistema de salud, y 
8.	 Establecer un pacto social por la salud.

19 Informe sobre el desarrollo mundial 1993. Invertir en salud. Washington: Banco Mundial. 
1993
20 Se identificaron tres funciones primordiales del sistema: la modulación, el financiamiento y 
la prestación de servicios
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Esas líneas estratégicas llevaron a la formulación de 30 recomendaciones 
específicas para mejorar el Sistema Nacional de Salud aplicadas a cuatro niveles 
de política de salud: el sistémico, el programático, el organizacional y el instru-
mental. Economía y Salud también identificó siete obstáculos principales al buen 
desempeño del sistema: inequidad, insuficiencia, ineficiencia, inadecuada calidad, 
insatisfacción de usuarios, inflación e inseguridad. El estudio documentó cada 
uno de esos obstáculos y construyó indicadores para su valoración. Esa revisión 
sustentó la esencia del documento: ¿por qué reformar el sistema de salud? La 
propuesta de Economía y Salud permeó fácilmente hacia el nuevo gobierno 
que inició su gestión en diciembre de 1994 ya que, desde meses antes, algunos 
que habrían de participar en ese gobierno, conocieron y se interesaron por el 
trabajo realizado.

funsalud continuó su labor en apoyo a los procesos de reforma de los 
sistemas de salud. A petición del Banco Interamericano de Desarrollo en 
1994 estableció la Red Interamericana José Luis Bobadilla en Políticas de Salud 
que comprendió cinco componentes: 1) la adaptación de instrumentos de 
políticas para la reforma de los sistemas de salud; 2) la organización del Foro 
Interamericano de Liderazgo en Salud; 3) el establecimiento del Núcleo de 
Acopio, Análisis y Difusión sobre Iniciativas de Reforma de los Sistemas de 
Salud; 4) un programa de becas de estudio en el área de políticas de salud 
para profesionales de América Latina y el Caribe, y 5) el otorgamiento del 
Premio Internacional José Luis Bobadilla para la investigación y para inno-
vaciones en políticas de salud en países de la región. En los últimos dos 
años funsalud se ha encargado de conducir los trabajos de la Red Mexicana 
José Luis Bobadilla que llevan esas cinco líneas de acción al ámbito de los 
estados, con el fin de consolidar la descentralización de los servicios de 
salud en el país. 

En 1997 y en 2003 funsalud editó los libros Observatorio de la salud21 y 
Caleidoscopio de la salud.22 El primero actualizó la valoración de la salud de 
la población en algunos temas de importancia (el peso de la enfermedad; 
el sida; la violencia; la seguridad pública, y la salud), así como al desempeño 
del sistema (cuentas nacionales y estatales de salud; asignación de recursos y 
formas de prepago; la medicina privada; los recursos humanos para la salud; 

21 Julio Frenk (editor). Observatorio de la salud. Necesidades, servicios, políticas. México: Fundación 
Mexicana para la Salud, 1997.
22 Felicia Marie Knaul, Gustavo Nigenda (editores). Caleidoscopio de la salud. De la investigación 
a las políticas y de las políticas a la acción. México: Fundación Mexicana para la Salud, 2003.
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la satisfacción de los usuarios de los servicios). Por su parte, el Observatorio de 
la salud llevó a cabo una revisión de las políticas en cuanto a la investigación 
sobre la determinación de prioridades, la globalización y la salud, experiencias 
de reforma en otros países, el pluralismo estructurado, los avances de la re-
forma, la dimensión política de la reforma y las tendencias en la organización 
de la atención médica; finalmente, incluyó una compilación seleccionada de 
cifras sobre el sistema de salud. 

 El segundo libro, de nueva cuenta, hace una revisión de las condiciones 
de la salud en México, de las limitaciones del sistema y del financiamiento de 
la salud. Ahí se incluyeron las desigualdades en salud, la salud de la población 
indígena, la violencia como problema de salud pública (incluyendo la violencia 
intrafamiliar), los problemas de salud en el medio urbano y el sida. Por lo que 
toca al sistema se continuó con el mercado de trabajo de los médicos, el des-
perdicio de recursos en médicos y enfermeras, la bioética y la economía de la 
salud, el desempeño del sector privado y la opinión pública sobre el sistema. 
Finalmente, en lo que atañe al financiamiento, el estudio revisó los determi-
nantes de la falta de demanda de atención, la inequidad en el gasto público, 
la descentralización del sistema, los inconvenientes del “pago de bolsillo” y la 
dificultad para alcanzar el aseguramiento universal. Se trataba de mostrar una 
serie de trabajos que llevaran a la formulación o perfeccionamiento de políticas 
y de éstas a la construcción de acciones que incidieran en el mejoramiento de 
los programas de salud. 

Esos libros denotan el esfuerzo de la sociedad civil mexicana para construir 
un país más saludable, partiendo del supuesto de que las responsabilidades 
inherentes no son exclusivas de la esfera gubernamental; a la vez funsalud 
ofreció a las autoridades de salud y a los involucrados en la operación y el 
estudio del sistema de salud información para enriquecer el debate sobre el 
futuro del sistema.

Entre ambas publicaciones funsalud formuló una segunda aportación a las 
políticas de salud que tuvo ocasión de someter a la consideración del gobierno 
que inició su labor en el año 2000.23 Se insistió en la continuidad de los proce-
sos de reforma en curso, como un aporte de las nuevas formas de relación del 
Estado con las organizaciones de la sociedad civil en tiempos marcados por la 
globalización, la democratización, la complementación y la sinergia en la mezcla 

23 Zurita N, González Rosetti A, Knaul F, Soberón G. Hacia un México más saludable. Una visión 
del sector privado. México: Fundación Mexicana para la Salud, 2001.
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público-privada con el fin de enfrentar los retos del desarrollo integral del país. 
La esencia de esa reflexión se centró en cinco acciones estratégicas:

•	 Explorar la posibilidad de que el seguro para la familia adquiera las carac-
terísticas de un seguro nacional de salud.

•	 Separar el financiamiento de la prestación de los servicios de salud.
•	 Abrir el sistema a una prestación plural de los servicios.
•	 Crear un Fondo Nacional de Salud Pública.
•	 Dar incentivos a la participación del sector privado en el cuidado de la 

salud.

En julio de 2000 funsalud tuvo la ocasión de apoyar a Julio Frenk en la elabora-
ción del plan de trabajo que le fue requerido por el Presidente electo Vicente Fox, 
previa a su designación como Secretario de Salud por lo que, de manera natural, 
elementos centrales de la reflexión 2001 de funsalud fueron recogidos por el 
Gobierno Federal en la formulación del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa 
Nacional de Salud, que llevaron a la conformación del Sistema de Protección Social 
en Salud y, en particular, a su brazo operativo: el Seguro Popular de Salud.

En 2004 funsalud estableció un nuevo proyecto institucional para estudiar 
con profundidad la relación entre la competitividad del país y su sistema de 
salud, con el fin de avanzar hacia la conformación de un sistema de salud más 
eficaz y eficiente.24 Se trató de promover el análisis del impacto que tiene la 
salud en el desarrollo económico, para proponer iniciativas que permitan a las 
empresas participar en el incremento de la competitividad en todos los secto-
res y sistemas productivos mediante la inversión en salud. De esta manera se 
conformó un Consejo Promotor de Competitividad y Salud que ha avanzado 
en diez proyectos consecuentes con el propósito señalado.

Al mismo tiempo, la Fundación estableció una Unidad de Tecnología para la 
Salud que busca impulsar el mejor conocimiento de los importantes recursos 
tecnológicos del sistema en el país, la generación de propuestas para una ma-
yor participación del sector privado en su desarrollo, y fomentar la innovación 
tecnológica en salud.25

24 Competitividad y salud: la propuesta. Documentos para el análisis y la convergencia, 19. México: 
Fundación Mexicana para la Salud, 2004.
25 La promoción, la evaluación y la gestión de la tecnología para la salud. Elementos para la 
creación y operación de un espacio de estudio, consultoría y difusión. Cuadernos funsalud, 40, 
México: Fundación Mexicana para la Salud, 2003.
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Finalmente, en 2005, en el marco del vigésimo aniversario de la Fundación, 
se llevó a cabo el seminario La salud de los mexicanos en el siglo xxi: un futuro con 
responsabilidad de todos,26 que hizo una revisión de ciertos tópicos del interés 
de funsalud tratados por expertos nacionales e internacionales. El seminario 
tuvo como propósito reconocer la problemática de salud vigente y perfilar 
estrategias que atañen a todos para construir un futuro más sólido para la sa-
lud de las generaciones por venir. Algunas de las propuestas ahí sugeridas se 
recogen en este documento.

Es fácil apreciar cómo el trabajo llevado a cabo por funsalud en los últimos 
años ha contribuido al mejor conocimiento de los procesos desarrollados por 
el sistema de salud. Muchos de los resultados alcanzados permiten ahora una 
nueva reflexión con base en la problemática actual de salud y en los logros 
alcanzados para seguir en el avance hacia un México más saludable mediante 
el perfeccionamiento de lo realizado y la toma, de nueva cuenta, de elementos 
contenidos en las propuestas de 1994 y de 2000 que no han podido ser cabal-
mente instrumentadas, sea porque no ha habido la oportunidad de impulsarlas, 
sea porque han cambiado las condiciones en las que se plantearon.

26 Ruiz de Chávez M, Valdés Olmedo J.C. La salud de los mexicanos en el siglo xxi: un futuro con 
responsabilidad de todos. México: Fundación Mexicana para la Salud, 2005.
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